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RESUMO

A presente dissertagdo tem como objetivos estudar os instrumentos regulatorios mais
utilizados para a intervengio do Estado na regulagio da atividade econdmica,
concentrando-se na instituicio de barreiras 3 entrada e a saida das operadoras de planos

privados de assisténcia & sande no mercado de saude suplementar e demonstrar a

adequagdo das operadoras a legislagdo vigente.

O mercado de satide suplementar envolve diferentes atores, com interesses e diretrizes
proprios; a agdo da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) deve promover o
equilibrio entre os consumidores, agentes econdmicos e o Estado, procurando que os
poderes normatizador, regulador e fiscalizador da Agéncia sejam exercidos com

independéncia.

O estudo foi desenvolvido sob a perspectiva das teorias da regulagdo econdmica,
demonstrando que a regulagdo e a normatizagio estabelecidas pela ANS, na area
contéabil e econémico-financeira, definem as condigdes de entrada, permanéncia e saida,
obrigando & constituigio de reservas e garantias. Sob este prisma, a ANS pretende dar
seguranga ao consumidor, garantindo a capacidade econdmico-financeira das
operadoras para cumprir os contratos firmados, além de assegurar a transparéncia e a

competitividade do setor.




ABSTRACT

The goal of the present work is the study of the most used regulatory tools for the
government intervention in the economic activity, focused on setting up entry and exit
barriers to health care companies and analyzing the companies compliance with

regulation.

The health care insurance market takes into account different players, each one with
their own interests and strategies; the National Health Agency (ANS) action must raises
the balance among the consumers, stakeholders and Government aiming an independent

market regulation.

The study was developed under the perspective of the economic regulation theories,
demonstrating that in ANS regulation for economic and financial area, the entry, stay
and exit conditions are defined. Furthermore it is demanded from the companies that
they constitute reserves and solvency warranties. Therefore ANS intends to provide
assurance to the consumers by guaranteeing economic-financial capacity of the health
care companies in order to meet its contractual obligations, besides assuring the

transparency and the market competition.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho tem como objetivo geral analisar os instrumentos regulatdrios que
funcionam como barreiras 3 entrada, 3 permanéncia ou a saida das operadoras de planos
privados de assisténcia a sande, e verificar a capacidade de as operadoras de planos
privados de assisténcia 3 sadde responderem as exigéncias contabeis e econdmico-

financeiras definidas pela Agéncia Nacional de Satide Supiementar (ANS).

Visa-se atingir os seguintes objetivos intermediarios:

- identificar os instrumentos regulatorios adotados pela ANS, para
estabelecer barreiras de entrada, permanéncia e saida das operadoras no

mercado de saiide suplementar;

- verificar a adequagiio das operadoras de planos privados de assisténcia a
saude as exigéncias da RDC n° 77, que estabelece as garantias

financeiras,

- analisar os dados das fiscalizagBes pro-ativas realizadas em 2002 pela
ANS, identificando o perfil de adequagdo econdmico-financeiro e

contabil dessas operadoras;

A justificativa deste trabalho, do ponto de vista teorico, é analisar a funcio da regulagdo
no campo da saide suplementar, enfocando a regulagfio da atividade econdmica das
operadoras de planos de saide. De acordo com Salomdo (2001), a teoria geral da
regulagdo trata da concep¢do tradicional do Estado como agente de duas fungdes
diametralmente opostas: a ingeréncia direta na vida econ6mica e a fiscalizagdo dos

particulares.

O conhecimento tedrico sobre a pratica regulatoria do Estado no mercado de saude
suplementar pode representar exatamente a contribuigio mais 0til de um Estado que
decide retirar-se da intervencio econdmica direta para a fungio de organizador das

relacBes econdmicas.
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A classe média e os trabalhadores do mercado formal de trabalho sempre tiveram sérias
dificuldades com os servigos de assisténcia 4 saude. O sistema puablico, impossibilitado
de atender integralmente aos servigos de saide como um direito universal e igualitario,
fez com que essa populagdo procurasse viabilizar o acesso aos esses servigos de saOde

por meio do setor privado.

Com o advento da Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998, foi utiizado um sistema de
padronizagdo do desenho de beneficios ofertados por operadoras de planos privados,

implementag¢io de planos e seguro saide com cobertura plena ou parcial, entre outros.

A implantagio da Lei n°® 9.656/98 apresentou a necessidade de revisio do modelo
assistencial de saide privado brasileiro, tornando-se cada vez mais presente no
cotidiano das operadoras e seguradoras, que prestam servigo a uma populagio de
aproximadamente 35 milhdes de beneficidrios. As medidas impostas pela lei fizeram

com que as empresas do setor buscassem formas de adequago ao novo modelo.

A exigénecia de fornecimento de dados, criagio de reservas fécnicas, realizacdo de
auditorias contibeis fazem parte, hoje, dos custos de transacio das empresas que

trabalham com a area de satide.

A definicio dos objetivos da regula¢do é um aspecto muito importante da atividade
regulatoria, uma vez que define e justifica as agBes dos reguladores. Seu principal
motivo é criar condi¢Bes propicias para a manutengiio da concorréncia, protegendo, em
Oltima instincia, tanto o consumidor como a empresa capitalista. Pode-se regular
precos, qualidade e estabelecer barreiras 3 entrada e saida, o que revela o carater
altamente técnico da questfio, em que pese a centralidade da questdo politica: quem

perde e quem ganha no desdobramento das decisdes regulatorias.

Os instrumentos mais utilizados na regulago da atividade econdmica sdo: o controle de
precos, controle de qualidade, instituigio de barreiras 4 entrada e 4 saida, padronizag¢do
dos produtos, especificagBes técnicas e controle do investimento. O presente trabalho
concentra-se na instituigio de barreiras & entrada e 4 saida das operadoras de planos
privados de assisténcia 4 saiade, tendo como desafio identificar como esses instrumentos

vio impactar o mercado.
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A hip6tese central deste trabalho é que os instrumentos regulatorios adotados pela ANS
criam barreiras 4 entrada, permanéncia e a saida das operadoras de planos privados de

assisténcia 4 sadde no mercado de saide suplementar.

Do ponto de vista pratico, os resultados da anilise dos instrumentos de regulacio
econdmica podem auxiliar ndo somente a ANS, mas todos os atores presentes neste
mercado de sainde suplementar a estabelecerem maior efetividade na formulago de

estratégia e de mudangas em suas formas de relacionamento.

O trabatho foi estruturado em seis capitulos, apresentando na sua Introdugfo o objetivo
geral, os objetivos intermediarios, a hipdtese que se deseja estudar e a metodologia, com
as caracteristicas gerais da populacfio objeto deste estudo, técnicas e utilizacdo de dados,
os indicadores selecionados (capital minimo/provisio de operagfio e provisdo de risco),
a analise desses indicadores em fungfio do porte e faixas de estratificagfio utilizadas, e,

também, os critérios para a sele¢fio da amostra das operadoras fiscalizadas em 2002.

O Capitulo 2 é destinado ao estudo do mercado de saide suplementar, partindo de um
referencial tedrico sobre o tema, enfocando a regulagio do mercado de satde
suplementar e o seu marco regulatdrio, trazido pela Lei n® 9.656/98, assim como a

criacio da ANS.

O Capitulo 3 apresenta os instrumentos regulatorios utilizados para avaliagio e controle
do mercado, instituidores de barreiras & entrada, permanéncia e saida das operadoras de

planos privados de assisténcia a saude.

O Capitulo 4 apresenta um panorama do mercado de satide suplementar, por meio de

uma andlise da constitui¢io das garantias financeiras das operadoras.

Os resultados obtidos com as fiscalizagBes realizadas nas operadoras em 2002 sio
apresentados no Capitulo 5, por meio de tabelas e graficos que mostram a analise da
adequacio das operadoras a legislagio vigente. Seguem-se as conclusdes e
recomenda¢des para iniciativas que podem ser adotadas pelo orgdo regulador para

aprimorar o saneamento desse mercado.
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1.1 Metodologia de coleta dos dados econémico-financeiros

- Neste trabalho, o método utilizado para andlise dos dados econdmico-financeiros fo1 o
estudo transversal ou seccional, que permite um resultado instantneo e um corte no
fluxo temporal do desenvolvimenio das empresas. A vantagem da pesquisa
observacional-transversal é a identificacdo direta da unidade de analise, obtendo-se alto
potencial descritivo e simplicidade analitica. Permite, também, a comparagio de

indicadores e a possibilidade de testar hipoteses.

Os dados foram coletados a partir do Documento de InformacgBes Periodicas das
Operadoras de Planos de Satde (Diops), referente ao 4° trimestre de 2003. Estes dados
receberam fratamento estatistico, por meio de planithas eletrénicas {(Microsoft
Excel/2000), sistemas gerenciadores de banco de dados (Microsoft Access/2000),
estatisticos (SAS — Statistical Application System/Enterprise Guide Versdo 1.3.0). Em
relacio 4 massa de dados do Diops, é importante ressaltar que esse universo
compreende cerca de 60% do total das operadoras ativas. Tem-se, entio, que menos da
metade das operadoras ainda nfo enviam o Diops pelas mais diversas razGes, dentre as
quais pode-se citar: enderego invalido, resisténcia ao acompanhamento econbémico-

financeiro e desconhecimento de como utilizar o sistema.

No entanto, o universo disponivel de dados nfio prejudica a anilise do objeto deste
estudo, haja vista que as operadoras que enviam o Diops respondem por cerca de 65%

do total de beneficidrios do mercado de satde suplementar.

Feito isso, passou-se a pesquisa de ocorréncia de variagBes na estrutura patrimonial e
financeira das operadoras, observado o porte e modalidade organizacional, utilizando-

se, para tanto, indicadores econdmico-financeiros de capital minimo e provisdo de risco.

A estratificagfio dos portes é diferente dos critérios estabelecidos pela RN n° 27/2003, a

qual fixa os portes descritos abaixo:
= Pequeno: < 20.000 beneficidrios;

= Meédio: > 20.000 e < 100.000 beneficiarios;

= Grande: > 100.000 beneficiarios.
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O corte para a analise da constitui¢io do capital minimo ou provisdo de risco foi feito
pelo porte da operadora, caracterizado em: grande, médio e pequeno. As operadoras de

pequeno porte estio subdivididas em:

de 1 a 999 beneficiarios;

de 1.000 a 4.999 beneficiarios,
de 5.000 a 9.999 beneficiarios;
de 10.000 a 19.999 e Médio;

AR R

nenhum beneficiario ou beneficiarios ndo informados.

A razdo para a maior estratificacdo das operadoras de pequeno porte justifica-se a partir
da hipdtese de que nZo ha homogeneidade nesse grupo, portanto, a subdivisfio permite

analisar melhor este porte.

O detalhamenio e a importincia desses indicadores para a analise econdmico-financeira

das operadoras serfo apresentados a seguir.

° Observdncia do capital minimo ou provisdo de operagéo

O Capital Minimo tem por objetivo representar o valor minimo de capital de que a
operadora deverd dispor, a qualquer tempo, para garantir suas operacles em
complementagio as provisSes. Quando do inicio de suas atividades, serve de

balizamento da capacidade da operadora em assumir novos riscos.

O Capital Minimo reflete a soma do capital social, mais ucro ou prejuizos acumulados
e reservas. O Capital Minimo é obtido da multiplicagio de um fator de ponderagfio da
variavel K, obtido na Tabela A do Anexo I da RDC n® 77, pelo capital base R$
3.100.000,00 conforme a cobertura médico-hospitalar versus a regifio de atuagio da

operadora.
® Constitui¢co da Provisdo de Risco

A regulamentacio das provisbes técnicas visa preservar a seguranca e liquidez das
operadoras e corresponde a montantes a serem contabilizados em contas do passivo da

operadora com o objetivo de garantir que as obriga¢Oes financeiras para com 0s seus
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beneficiarios sejam cumpridas. Seu correto dimensionamento visa permitir uma

avalia¢io adequada das responsabilidades reais das operadoras.

A provisfo de risco busca garantir as obrigacdes contratuais, tendo por base o conceito
de apropria¢do e insuficiéncia da contraprestacio. A constituig3o da provisio de risco é
de periodicidade mensal, e corresponde ao maior dos valores entre as seguintes

hipoéteses:

® 50% das contraprestagdes liquidas emitidas nas modalidades pré-pagamento;
emédia dos eventos indeniziveis liquidos conhecidos, na modalidade pré-pagamento,

nos dltimos 12 meses, multiplicado pelo fator Y da tabela B do anexo I da RDC n° 77.
2.2 Metodologia da sele¢io da amostra de Fiscalizacio Planejada

A metodologia de Fiscalizagdo Planejada, denominada Programa Olho Vivo, estabelece
uma série de procedimentos operacionais de fiscalizacio a serem aplicados nas
diligéncias efetivadas nas operadoras selecionadas no banco de dados da ANS, com

vistas ao cumprimento das as metas estabelecidas no contrato de gestdo.

A TFiscalizagio Planejada tem escopo ampliado de atuagfio, pois considera como
universo todas as operadoras registradas na ANS, além das empresas denunciadas que
operam sem registro. Essa fiscalizagio de forma permanente, permite que qualquer
operadora do universo escolhido venha a ser fiscalizada a qualquer tempo, utilizando o
conceito da auditoria integral, pois durante as fiscalizacSes serfo verificadas todas as

condutas em desconformidade com a legislagio vigente.

A metodologia da fiscalizagio planejada consiste na utilizagio de indicadores de
comportamenio das operadoras do mercado de sande suplementar, refletidos nas bases
de dados da ANS, especificamente nos bancos de dados e relatorios dos seguintes

sistemas e fontes:

SIPAR — Sistema de Protocolo Geral da ANS (Dides);
SCP — Sistema de Controle de Processos (Difis);
Disque-ANS (Difis);

SIG — Sistema de InformagSes Gerenciais (Dides);
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SCD - Sistema de Controle de Demandas de Nurafs (Difis);
Cadope — Cadastro de Operadoras.

A fiscalizagdio planejada exercida pela ANS tem como objetivo operacionalizar, de
forma sistematica, a realizaciio de diligéncias fiscalizatorias, com base num sistema de
fiscalizagio das operadoras com freqiiéncia significativa de ocorréncias de
irregularidades a serem apuradas (denuncias e representag3es) registradas na ANS. Para
as operadoras selecionadas sdo aplicados mddulos desenvolvidos para o Programa Olho

Vivo, de acordo com o setor administrativo e operacional da operadora sob fiscalizagdo.

O conjunto de operadoras com registro na ANS passa a ser qualificado por meio de um
sistema que estabelece um “coeficiente de risco”, resultante de um método de pontuagdo
pelo namero de ocorréncias registradas na Agéncia, dividido pelo namero de
beneficiarios. Este coeficiente de risco foi elaborado, inicialmente, para esta primeira

amostra, a partir das informages disponiveis na Diretoria de Fiscalizagdo.

Pelo método adotado, quanto maior o coeficiente de risco maior sera a incidéncia de
ocorréncias, denincias e representagbes, relativamente ao numero de beneficiarios.
Além disso, o coeficiente reflete que a operadora ja vem sendo contemplada, com maior

frequiéncia, pelas agBes de fiscalizagfio reativa da ANS.

O sistema permite uma relagio das operadoras por grau decrescente de risco,
selecionando automaticamente a amostra adequada aos padrdes estabelecidos. A partir
* dessa relaciio por coeficiente de risco, é feita uma consolidagio por segmento e por
Unidade da Federagio (UF), verificando-se a representatividade do setor,

comparativamente aos dados existentes no Cadastro de Operadoras da ANS.

As operadoras que tenham sido denunciadas e que ndo tenham registro na ANS, bem
como aquelas que nfio tenham informado o numero de beneficiarios, serdo selecionadas
em quadro especifico e estario prioritariamente sujeitas as a¢les de fiscalizacdo
planejada — a partir da investigagfo iniciada para a localizagfio de seu endereco. No caso
das operadoras denunciadas e ndo registradas na ANS, a prioridade na fiscalizagdo de
suas operagdes dar-se-4 em virtude da necessidade premente de forca-las a se

adequarem a legislaco estabelecida pela ANS.
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As operadoras em Regime Especial (Dire¢do Fiscal, Diregdo Técnica ou Liquidagio
Extrajudicial), sob interven¢iio da ANS, nio s3o consideradas para efeito da selegio
amostral, em virtude de estarem sujeitas ao acompanhamento especifico e as
investigacBes estarem sendo realizadas pela area competente. Também ndo estdo
contempladas na amostra aquelas operadoras que estejam com plano de recuperagio
aprovado ou em analise na ANS, por estar previsto, também, procedimento de
acompanhamento especial pela area competente. As operadoras que tenham firmado,
junto 2 ANS, termo de compromisso de ajuste de conduta terdo acompanhamento
especial pela propria Difis, em virtude de ja estar previsto o acompanhamento das
dentincias contra essas empresas e a respectiva fiscaliza¢gio do termo de compromisso

de ajuste de conduta firmado.

Foram excluidas da amostra as operadoras que operam exclusivamente odontologicas,
pois terdio amostragem propria, além daquelas empresas que sO operam com a
modalidade de contrata¢io de planos coletivos empresariais, por apresentarem menor

grau de risco para os beneficidrios.

Calculo do Coeficiente de Risco

Para a determinagio do coeficiente de risco foi elaborado um moédulo de sistema de
relatorios montados a partir das informagdes dos diversos bancos de dados das
Diretorias da ANS, com a utilizagio concomitante de informagdes disponiveis na
INTRANS da Agéncia, como as informagdes sobre o cadastro de operadoras e nimero

de beneficiarios.

As informagBes adicionais necessarias a elaboragio dos relatorios foram coletadas
através da Diretoria de Desenvolvimento Setorial, por meio de relatérios gerados pelos
varios sistemas de controle existentes.

A formula para o céalculo do coeficiente de risco € a seguinte:

FatordeRisco

CoeficientedeRisco = — —
NumerodeBeneficidrios

onde,
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Fator de Risco = (denmfincias 1+ processos + representagbes) x (peso atribuido a

modalidade de contratacio) x (peso atribuido 2 classificaggo das operadoras)

O namero total de dentincias, processos e representa¢des, por operadora, é determinado

pelo somatorio das seguintes informacdes:

- Denincias Disque-ANS,

- Dentincias NURAFs;

- Denuncias Rede Credenciada (ndo pagamento);
- Representacdes (Diope, Dides, Dipro);

- Processos existentes na Difis — Sistema de Controle de Processos (SCP).

Foram empregados critérios de selegiio que levam em consideragio a modalidade de
contratagio dos produtos de uma determinada operadora, buscando-se uma maior
amplitude de acdo no que tange aos itens que mais atingem os consumidores. Portanto,
o foco da fiscalizacio é representado pelos planos individuais e coletivos por adeséo,
uma vez que os consumidores destes tipos de planos possuem uma baixa capacidade de

negociagio e pouco podem influir nas questdes referentes a satide suplementar.

Foram atribuidos diferentes pesos & avaliagio do risco de acordo com o segmento de

atuacdio das operadoras e com a modalidade de contratagio de seus produtos, sendo:

Autogestdes Patrocinadas (AP) = peso 1 (menor risco)
Demais segmentos: Medicina de Grupo (MG), Cooperativa Médica (CM), Seguradoras
(SE), Filantropia (FIL), Autogestdo N3o-Patrocinada (ANP) e Administradoras (ADM)

= peso 2 (maior risco)

Contratacio Individual/Familiar (I) e Coletiva por Adesiio (CA) e Sem Produtos
Cadastrados na ANS = peso 2 (maior risco)

Contratacio Coletiva Empresarial (CE) = peso 1 (menor risco)
A metodologia foi utilizada para determinar o tamanho da amostragem, que resultou no

quantitativo de 200 operadoras a serem fiscalizadas em 2002. Esta amostra representou

10,41% do total de 1.921 operadoras. Ndo foram incluidas na amostra as operadoras
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classificadas como odontologia de grupo, que representavam 486 operadoras, em maio

de 2002.

Tabela 1 — Nimero de operadoras com registro na ANS e o respectivo numero de
beneficidrios, em cada um dos segmentos

Segmento Operadoras | Percentual (%) | Beneficiarios Percentual

Administradora 37 1.54% 8.000 0.02%
Autogestio Nio-Patrocinada 135 5.61% 948.198 2.73%
Autogestio Patrocinada 226 9.39% 4.215989 12.16%
Cooperativa Médica 374 15.54% 8.636.041 24.91%
Cooperativa odontologica 178 7.40% 1.086.797 3.13%
Filantropia 135 5.61% 1.299.521 3.75%
Medicina de Grupo 823 34.19% 11.203.238 32.31%
Odontologia de Grupo 486 20.19% 2.280.014 6.58%
Seguradora Especializada em Safide 13 0.54% 4.993.052 14.40%

Total 2.407 100.00% 34.671.450 106.00%

Fonte: ANS, maio/2002.

As 200 operadoras de planos de satde foram distribuidas, proporcionalmente, dentro da
respectiva  classificagio: Autogestio Patrocinada, Autogestio Nao-Patrocinada,
Medicina de Grupo, Seguradora, Cooperativas Médicas, Filantropia, Cooperativa

Odontologica e Administradora.

Entretanto, a analise deste trabalho enfocou somente as de Medicina de Grupo,
Cooperativas Médicas e Seguradoras, por serem as mais representativas no mercado, e
totalizarem a metade do nimero de operadoras com registro na ANS, englobando cerca

de 75% do total de beneficiarios de operadoras de planos de saide.

A anilise baseou-se na capacidade de as operadoras de planos de saidde cumprirem as
exigénecias da Lei n® 9.656/98 e sua legislagio complementar, no que concerne,
principalmente, 3 RDC n® 38 que institui o Plano de Contas Padrio aplicavel as
Operadoras de Planos Privados de Assisténcia & Saide aliada s resolugdes que dispSem
sobre suas revises — Resolugdes Normativas n° 3 e n° 27 — e 4 RDC n® 77, que dispde
sobre os critérios de constitui¢io de garantias financeiras a serem observados pelas

Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude.

Os itens fiscalizados para verificagio do cumprimenio da legislacdo na area contabil das

operadoras de planos privados de assisténcia a sande foram:
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a) Quanto & entrega do Documento de Informagles Periddicas das
Operadoras de Planos de Saude — DIOPS;

b)  Quanto 3 informago de alteragdo cadastral;

¢)  Quanto 2 centralizagido da contabilidade na sede da operadora,

d)  Quanto 4 Adogio do Principio da Competéncia;

e)  Quanto & Realizagfio de Operagdes Financeiras com Pessoas Fisicas;

f) Quanto a Realiza¢@o de Operagdes Financeiras com Pessoas Juridicas;

g)  Quanto & Realizagdo de OperagGes Financeiras com Pessoas Juridicas;

h)  Quanto & Obrigatoriedade de Auditoria Independente;

1) Quanto & Publicagio dos Demonstrativos Contdbeis e Parecer dos
Auditores Independentes;

i) Quanto 3 remessa 3 ANS das Demonstragdes Contébeis e do Parecer dos
Auditores Independentes;

k)  Quanto 2 adogio do Plano de Contas Padrio;

D Quanto A escrituragio dos Registros Auxiliares Obrigatorios;

m) Quanto 4 atualizagio dos Registros Auxiliares Obrigatorios;

n)  Quanto i constituigio da Provisio de Risco;

o)  Quanto & constituicio da Margem de Solvéncia;

p)  Quanto 3 exigéncia de Capital Minimo;

@)  Quanto A constituigio de Provis3io para Operagio;

) Quanto ao Indice de Giro de Operagio (IGO).

Utilizou-se a amostragem estratificada proporcional, considerando-se num primeiro
estigio a variavel faixa de classificagio das operadoras pelo nimero de beneficidrios,
quais sejam: 1) operadoras que niio declararam o numero de beneficidrios (sem
beneficiarios); 2) operadoras que declararam ter de 1 a 20.000 beneficiarios, 3)
operadoras que declararam ter de 20.001 a 100.000 beneficiarios; 4) operadoras que
declararam ter mais de 100.000 beneficidrios. Esta divisdo baseia-se na RDC n° 24, que
apresenta divisid das operadoras para fins de penalidades. A Tabela 2 apresenta a

divisdo das operadoras, considerando o nimero de beneficiarios.
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Tabela 2 — Divisio das operadoras por faixa declarada de beneficidrios

Faixas Nimmero de Operadoras Percentual
Sem beneficidrios 423 22.02%
De 1 a 20.000 beneficiarios 1240 64.54%
DE 20.001 A 100.000 BENEFICIARIOS 202 10,52%
Mais de 100.000 beneficidrios 56 2,92%
Total 1921 100,00%

Fonte: ANS

E importante também verificar na Tabela 3 a mesma classificagdo por faixas, s que

neste momento s30 apresentadas o total de beneficiarios que contém cada uma delas.

Tabela 3 — Namero de beneficidrios por faixa declarada desses beneficiarios

Faixas Niimero de Operadeoras Percentual
De 1 a 20.000 beneficidrios 4.662.905 14,98%
De 20.001 a 100.000 beneficiarios 9.577.313 30,76%
Mais de 100.000 beneficidrios 16.894.221 54,26%
Total 31.134.439 106,00%

Fonte: ANS

Portanto, com base nas Tabelas 2 e 3, foi determinada a primeira estratificacio

proporcional, qual seja:

- A ultima faixa (Mais de 100,000 beneficiarios) contém 54,26% do fotal de
beneficiarios, em 56 operadoras, assim, consideraremos (56 x 0,5426) = 31
operadoras;

- A faixa de 20.001 a 100,000 beneficiarios contém 30,76% do total de
beneficiarios num total de 202 operadoras, portanto, temos (202 x 0,3076) = 62
operadoras;

- Ao somarmos essas operadoras temos um total de 83. Para compor o total de
200 operadoras, faltam (200 — 83) = 107,

- Desse total, iremos considerar somente a tabela 2, para determinarmos a divisdo
em relacio s duas outras faixas. Ao somarmos o nimero dessas operadoras
temos um total de (423 + 1.240) = 1.663. Assim, temos que as operadoras sem
beneficiarios contribuem com 25% e as de 1 a 20.000 beneficidrios com 75%.

Portanto, temos (107 x 0,25) = 27 operadoras e (107 x 0,75) = 80 operadoras.

Desta forma, a Tabela 4 apresenta a estratificagiio proporcional.
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Tabela 4 - Amostragem estratificada proporcional, considerando a divisiio por faixas de

beneficiarios
Faixas Namero de Operadoras Perceniual
Sem beneficiarios 27 13,5%
De 1 a 20.000 beneficiarios 80 40,0%
De 20.001 a 100.000 beneficiarios 62 31,0%
Mais de 100.000 beneficirios 31 15,5%
Total 200 100,00%

Fonte: ANS

Fez-se, ainda, necessario dividir o mamero de operadoras por faixa de beneficirios,
considerando a classificagio, ou seja. Medicina de Grupo, Cooperativa Médica,

Autogestdo Patrocinada, Autogestdo Nao-Patrocinada, Administradoras, Filantropicas e

Seguradoras.

A Tabela 5 apresenta a divisio das 27 operadoras determinadas pela amostragem

estratificada proporcional da faixa “Sem Beneficiarios”, por segmentacfo.

Tabela 5 — Determinacio da distribuicio da faixa “Sem Beneficidarios”, por segmentaciio.

Faixas N° de Percentual C:ilculo_ Distribuicio das
Operadoras (Proporcionalidade) Operadoras

Medicina de Grupo 242 57,21% 27x0,5721 15
Autogestiio Patrocinada 58 13,71% 27x0,1371 4
Cooperativa Médica 55 13,00% 27 x0,1300 4
Adntinistradoras 43 J 10,17% 27x0,1017 3
Autogestiio Nio-Patrocinada 23 5,44% 27 x0,0544 1
Filantrépicas 2 0,47% 27 x 0,0047 -

Total 423 100,00%% - 27

Fonte: ANS

A Tabela 6 apresenta a divisio das 80 operadoras determinadas pela amostragem

estratificada proporcional da faixa “De 1 a 20.000 Beneficiarios”, por segmentacio.

Tabela 6 — Determinagio da distribuiciio da faixa “De 1 a 20.000 Beneficidrios”, por segmentagiio

Faixas N° de Percentual C:i-lculo_ Distribuicio das
Operadoras (Proporcionalidade) Operadoras

Medicina de Grupo 617 49.76% R0 x 0,4976 40
Cooperativa Médica 252 20,32% 80 x 0,2032 16
Autogestio Patrocinada 186 15,00% 80 x 0,1500 12
Autogestdo Nio Patrocinada 103 8.31% 80x0,0831 7
Filantropicas 51 4,11% 80 x 0,0411 3
Administrativas 29 2,34% 80 x0,0234 2
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Seguradoras

0,16%

80 x 0,0016

Total

1240

100,80%

340

Fonte: ANS

A Tabela 7 apresenta a divisio das 62 operadoras determinadas pela amostragem

estratificada proporcional da faixa “De 20.001 a 100.000 Beneficiarios”, por

segmentacio.

Tabela 7 — Determinagio da distribuiciio da faixa “De 20.001 a 100.000 Beneficidrios”, por

segmentacio
Faixas N° de Percentual Calculo Distribui¢io das
Operadoras {Proporcionalidade) Operadoras
Medicina de Grupo 20 44,55% 62 x 04455 27
Cooperativa Médica 65 32.18% 62 x0,3218 20
Autogestio Patrocinada 33 16,34% 62 x0,1634 10
Autogestioc Nio Patrocinada 5 2,48% 62 x0,0248 2
Seguradoras 4 1,98% 62 x0,0198 1
Filantrépicas 3 1,49% 62 x 0,0149 1
Administrativas 2 0,99% 62 x 0,0099 1
Total 202 100,00% - 62

Fonte: ANS

A Tabela 8 apresenta a divisio das 31 operadoras determinadas pela amostragem

estratificada proporcional da faixa “De mais de 100.000 Beneficiarios”, por

segmentacio.

Tabela 8 — Determinagio da distribuicio da faixa “De mais de 100.000 Beneficidrios”, por

segmentaciio
Falxas Opg'ag(e)ras Percentual (PropoE:i[:z::;idade) D]g]l;lcbr':g::a‘:as

Medicina de Grupo 20 35,70% 31x0,3570 11
Cooperativa Médica 17 30,36% 31 x0,3036 9
Autogestiio Patrocinada 8 14,29% 31x0,1429 4
Seguradoras 8 14,29% 31 x0,1429 4
Autogestfio Ndo Patrocinada 2 3.57% 31 x0,0357 2
Administrativas 1 1,79% 31x0,0179 1

Total 56 100,00% - 3

Fonte: ANS

O ultimo procedimento é a sele¢do das operadoras deniro de cada uma das faixas
determinadas, por classificagio. Esse procedimento sera operado classificando as
operadoras pelo coeficiente de risco (do maior ao menor) selecionando aquelas com

maior valor, até que as 200 operadoras sejam selecionadas.
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Para o planejamento dos procedimentos de fiscalizagdo a serem utilizados, tomou-se por

base a regulamentagio do mercado de satide suplementar sob duas grandes vertentes:

Atividades econdmicas: os procedimentos tém por objetivo a verificagio do
cumprimento das normas que prevéem obrigacOes referentes aos aspectos contabeis e

econdmico-financeiros das operadoras.

Atividades assistenciais: os procedimentos tém por objetivo a verificacfio de todas as
demais obrigacBes previstas legalmente para a atividade de assisténcia suplementar a
sande, inclusive em relacio A adequagdio das coberfuras e servigos assistenciais

oferecidos ao consumidor e comerctalizados.
A seguir, segue uma breve descri¢io dos aspectos a serem analisados:

1) Quanto a entrega do Diops — as operadoras sdo obrigadas a fornecer, periodicamente,
a4 ANS informagdes relativas as suas atividades, incluidas as de natureza cadastral,
conforme art. 20 da Lei n° 9.656/98. A RDC n° 5, no seu artigo 5°, determina que devam
ser comunicadas 4 ANS no prazo de 30 (trinta) dias, a contar da ocorréncia do evento,
quaisquer alteragdes nos dados contidos no Anexo 1 da mesma RDC. Estas informages

devem ser enviadas através do Diops.

O Diops constitui-se um sistema operacional disponibilizado no site da ANS, que deve
ser preenchido e remetido trimestralmente & ANS, via Internet. Na total impossibilidade
do envio pela Internet, a ANS podera autorizar o recebimento em disquete, conforme

disposto no §1° do art. 2° da RE n° 1 da Diope.

2) Quanto a informag3o de alteragiio cadastral — as operadoras sio obrigadas a fornecer
periodicamente 3 ANS todas as informag3es relativas as suas atividades, incluidas as de
natureza cadastral, conforme art. 20 da Lei n° 9.656/98. A RDC n° 5, no seu artigo 5°,
determina que devam ser comunicadas & ANS no prazo de 30 (trinta) dias, a contar da
ocorréncia do evento, quaisquer alteragdes nos dados contidos no Anexo I da mesma

RDC.

Além de satisfazer a obrigatoriedade legal de comunica¢io e conseqiiente atualizagio

dos dados cadastrais, o fornecimento das alteragdes observadas tem aplicabilidade na
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comprovagio da existéncia ou ndo de operagdes financeiras entre pessoas fisicas ou

juridicas com a Operadora.

3) Quanto & centralizagio da contabilidade na sede da Operadora — a contabilizagio
deve ser centralizada na Sede da Operadora. Entende-se como centralizagio da
contabilizagio, os registros contibeis e conseqitentemente o fechamento contabil

encontrarem-se sob o CNPJ da Sede da Operadora.

4) Quanto a adogiio do Principio da Competéncia - as Operadoras estdo obrigadas a
observar em seus registros contabeis o Principio da Competéncia dos Exercicios e,
nesse sentido, por exemplo, dentre outros registros, ficou estabelecido como
competéncia de registro das receitas e despesas o periodo em que elas ocorrem e nio a

data do efetivo ingresso ou desembolso.

Desse modo, o fato gerador da despesa é o conhecimento do encargo, enquanto que ©
fato gerador da receita é a emiss@io da fatura ou do carné de mensalidades. No caso de
emissio de faturas ou carnés de mensalidades antecipadamente ao periodo de cobertura
do risco, os mesmos deverfio ser registrados contabilmente em conta redutora de

Faturamento Antecipado, no Ativo.

5) Quanto & Realizacio de OperagOes Financeiras com pessoas fisicas e juridicas — ¢
vedado as operadoras realizar quaisquer operagdes financeiras com seus diretores e
membros dos conselhos administrativos, consultivos, fiscais ou assemelhados, bem
como com Os respectivos cOnjuges e parentes até o segundo grau, inclusive. Do mesmo
modo, esse impedimento estende-se a operagBes financeiras com empresas das quais
participem as pessoas acima, desde que estas sejam, em conjunto ou isoladamente,

consideradas como controladora da empresa.

Essas operagles financeiras, habitualmente, sio registradas pelas empresas em contas
que abrigam direitos ou obrigagdes na forma de empréstimos, contratos de muatuos e
contas correntes. FEventualmente, sio encontradas em rubricas assemelhadas,
necessitando, portanto, de cuidado na analise da composi¢io e conciliagio de contas de

direitos e obrigacdes.
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6) Quanto 3 Obrigatoriedade de Auditoria Independente — as operadoras estdo obrigadas
a submeter suas contas a auditores independentes, registrados no respectivo Conselho
Regional de Contabitidade (CRC) e na Comissio de Valores Mobiliarios (CVM).

7) Quanto a Publicagiio das DemonstragBes Contabeis e Parecer dos Auditores Independentes —
as operadoras sfo obrigadas a publicar as demonstragdes contibeis contendo o Balango
Patrimonial, Demonstraciio dos Resultados, Demonstra¢io das Origens e AplicagBes de
Recursos, Demonstracio das Muta¢Bes do Patriménio Liquido e Notas Explicativas,
bem como o respectivo parecer dos auditores independentes, em conformidade com os
modelos padronizados pelas normas do Plano de Contas (para os demonstrativos
contabeis), no Diario Oficial do Estado da sede da OPS e em jornal de grande circulagio

no municipio de sua sede, nos seguintes prazos:

° até 5 (cinco) dias antes da Assembléia Geral Ordinéria, quando se tratar
de operadora regida por estatuto social, ou,

. até o ultimo dia util do més de abril do exercicio subseqiente, em
qualquer outro caso (exceto cooperativas);

. até o nltimo dia util do més de abril subseqiiente & data de realizagio da

Assembléia Geral Ordinaria, anualmente.

As operadoras com Patriménio Liquido/Patrimﬁnio Social inferior a R$ 1 milhdo estdo
desobrigadas de elaborar a Demonstragdo de Origens e Aplicagdes de Recursos. As
operadoras com um ntimero de beneficiarios inferior a 20 mil estio dispensadas da

publicaciio do parecer do auditor independente e das demonstragGes financeiras.

8) Quanto a remessa & ANS das Demonstragdes Contabeis e do parecer dos Auditores
Independentes — as operadoras sio obrigadas a remeter 2 ANS as demonstragGes
contibeis contendo o Balango Patrimonial, Demonsiragdo dos Resultados,
Demonstracio das Origens e Aplicagdes de Recursos, Demonstragio das Mutagdes do
Patrimbnio Liquido e Notas Explicativas, bem como o respectivo parecer dos auditores

independentes, até 31 de maio de cada ano.

As operadoras com um numero de beneficiarios inferior a 20 mil estfio dispensadas da

remessa das demonstracBes financeiras, sendo esta suprida pelo preenchimento e
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encaminhamento do DIOPS do 4° trimestre. Entretanto, permanece a obrigatoriedade da

remessa do parecer dos auditores independentes.

9) Quanto 4 Adog#io ao Plano de Conias Padriio — as operadoras estdo obrigadas a adotar
o Plano de Contas Padriio na forma do Anexo da RDC 38.

10) Quanto & escrituragio dos Registros Auxiliares Obrigatérios — as operadoras
deverdo promover a escrituragiio dos registros auxiliares obrigatorios, com os elementos

estabelecidos pelo item 6 do anexo da RDC 38, totalizando as operagBes mensalmente.
Os livros auxiliares obrigatorios sdo os seguintes:

Registros de Contratos Emitidos;

Registros de ContraprestacGes Recebidas e Restituidas;
Registros de Eventos Conhecidos,

Registros de Eventos Pagos;

Registros de Comissdes Emitidas;

S <<EFRT

Registros de Eventos Ressarcidos ou Recuperados.

11) Quanto 2 atualizacio dos Regisiros Auxiliares Obrigatérios — as operadoras deverfio
manter os livros de registros auxiliares obrigatérios atualizados. O atraso ndo podera ser

superior a 90 (noventa) dias, e, se tal ocorrer, devera ser devidamente justificado a ANS.

12) Quanto as Garantias Financeiras instituidas pela RDC n® 77 — esta Resolugio, que
trata das garantias financeiras, criou provisdes e indices que devem ser observados por
todas as OPS, exceto as autogestBes patrocinadas e as seguradoras especializadas no
ramo satide. Deve-se observar a existéncia de prazos para constitui¢io de 100% das
provisdes ou indices. Ha também a necessidade de se identificar qual o segmento e a
regido de atuaglio da operadora fiscalizada, pois os fatores ponderadores K, Y e W
inseridos nas formulas de célculo variam em fungdo dessas varidveis. Cada 1tem sera
abordado individualmente, demonstrando-se a metodologia de calculo e os passos para a

verificacdo da correta aplicagio da RDC n° 77.

A Unica provisio que ndo serd objeto de fiscalizagio é a provisdo de sinistros ocorridos

e ndo avisados (IBNR), cuja constitui¢iio é facultativa.
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Em resumo, sdo os seguintes os indices e provisdes:
e Provisio de risco;

o IBNRK;

e Margem de solvéncia;

e (Capital minimo;

o Provisio para Operacio,

o Indice de Giro de Operacio (IGO).

12.1) Quanto A elaboragio da Provisdo de Risco — esta provisio, de periodicidade

mensal, é constituida para a garantia das obriga¢Bes contratuais das OPS.

Corresponde ao maior dos valores entre as seguintes hipOteses:

# 50% das contraprestagdes liquidas emitidas nas modalidades pré-pagamento;
s média dos eventos indenizaveis liquidos conhecidos, na modalidade pré-pagamento,

nos altimos 12 meses, multiplicado pelo fator Y da tabela B do anexo I da RDC n°® 77.
Formutla de calculo:

e o maior valor encontrado conforme o item anterior, deve ser o valor da provisio.

e deve-se atentar para os percentuais de cumprimento do art. 11 da RDC n® 77.

Esta Provisdo aplica-se a todas as operadoras, exceto s autogestdes patrocinadas ¢ as

seguradoras especializadas no ramo saude.

12.2) Quanto & Margem de Solvéncia — a Margem de Solvéncia corresponde a uma
reserva suplementar s provisGes técnicas de que a operadora devera dispor para
suportar oscilagdes das suas operagdes. Nao hé necessidade de constitui¢io de provisdo,

tratando-se de um indice a ser observado constantemente.

Para o calculo da Margem de Solvéncia, a RDC n° 77 define Ativo Liguido como o

valor cont4bil representado pelo Patrimonio Liguido ajustado pelos seguintes valores:
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Adicdes:
— lucros ndo realizados da carteira de agdes;

- receitas de exercicios futuros efetivamente recebidas.

Deducgdes:

— participagBes diretas ou indiretas em sociedades congéneres (outras OPS) atualizadas
pela efetiva equivaléncia patrimonial;

— despesas de exercicios futuros efetivamente despendidas;

— despesas antecipadas.

Formula de calculo

O valor do Ativo Liquido deve ser suficiente para cobrir os seguintes valores,

concomitantemente:

o 20% da média anual do total das contraprestagdes pecunidrias emitidas liquidas
nos ultimos 36 meses,
e 33% da média anual do total dos Eventos Indenizéveis Liquidos nos ultimos 60

meses.

Conforme o art. 10 da RDC n° 77, somente estio obrigadas a observar a Margem de
Sotvéncia as OPS que se enquadrem no segmento terciario, conforme definido no inciso

VI do art. 4° da RDC n° 39.

12.3) Quanto ao Capital Minimo — as operadoras devem possuir Capital Minimo para
operarem planos de assisténcia 4 sadde. O Patriménio Liquido destas operadoras
também devem ser, a qualquer tempo, superior ao Capital Minimo, para prevenir que as
operadoras ao acumularem prejuizos que reduzam o Patrimdnio Liquido cheguem a um

valor abaixo do minimo estabelecido.

Formula de cdlculo

Multiplicagio de um fator variavel K, obtido na Tabela A do Anexo 1 da RDC n°® 77,
pelo capital base R$ 3.100.000,00.
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A exigéncia do Capital Minimo deve ser observada por todas as operadoras com fins
lucrativos, exceto as autogestdes patrocinadas e as seguradoras especializadas no ramo

saude.

12.4) Quanto A Provisio para Operagio — as OPS sem fins lucrativos devem constituir
Provisdo para Operagio para operarem planos de assisténcia 4 satde. O valor desta
Provisdo deve ser, no minimo, igual ao calculado segundo os critérios para apuragdo do
Capital Minimo. Além desta Provisfio, deve-se atentar para o Patriménio Liquido destas

operadoras, cujo valor deve, a qualquer tempo, ser igual ou superior a zero.

Formula de cdlculo

Multiplicagdo de um fator varidvel K, obtido na Tabela A do Anexo I da RDC n® 77,
pelo capital base R$ 3.100.000,00.

Deve-se observar que, para as cooperativas médicas e odontologicas, a parcela da
variavel K sera reduzida do percentual das transferéncias em co-responsabilidade das

contraprestacBes pecuniarias na modalidade de pré-pagamento.

A Provisio para Operagiio deve ser observada por todas as operadoras sem fins
lucrativos, exceto as autogestdes patrocinadas e as seguradoras especializadas no ramo

sande.

12.5) Quanto ao Indice de Giro de Operagio (IGO) no indice que devera ser atingido ou
superado pelas operadoras (atualmente “1”), cuja metodologia leva em considera¢io o
indice de liquidez das operadoras juntamente com o percentual dos Eventos

Indenizaveis e das Despesas de Comercializa¢do sobre as Contrapresta¢des Liquidas.

Formula de cdlculo

Deve-se multiplicar o fator de ponderagdo W pelo resultado da divisio das variaveis A e

B, onde:

s W = ponderador a ser obtido na tabela C do Anexo I da RDC n® 77, conforme a

segmentagio e regifio de atuagdo da OPS;
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e A — resultado da divisdo do Ativo Circulante pelo Passivo Circulante

B — resultado da divisio da soma dos Eventos Indenizaveis Liquidos e das

Despesas de Comercializagio pelas Contraprestagdes Liquidas.
Para o calculo acima, quanto aos valores referentes aos Eventos Indeniziveis Liquidos,
Despesas de Comercializagio e Contraprestacdes Liquidas, deve-se utilizar a média dos

ultimos 12 meses em relagio a data-base do célculo.

O IGO igual ou maior que 1 é exigido trimestralmente para todas as operadoras, exceto

para as autogestdes patrocinadas e as seguradoras especializadas em seguro saude.
Quando o IGO ndo ¢ atingido, a ANS pode solicitar Plano de Recuperagio as ;

operadoras. i
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Teoria das barreiras a entrada e & saida

Por que regular? Os motivos da regulacio podem ser justificados de varias formas
técnicas, por exemplo, é decorrente do poder de influenciar a economia, a indistria e os
individuos. O Estado ordena ou regula a atividade econdmica tanto quando concede ao
particular a prestagio de servigos publicos e regula sua utilizagfio, como quando edita

regras no exercicio do poder de policia administrativo.

Segundo Kupfer (2002) no campo econdmico, a utilizagio do conceito de regulagio € a
correspondéncia necessiria de dois fendmenos: em primeiro lugar, a redugio da
intervengfio direta do Estado na economia, e, em segundo lugar, o crescimento do
movimento de concentragio econdmica. Isso leva i necessidade de elaboragio de uma
teoria regulatéria que considere esses principios concorrenciais, refor¢ando-os e

moldando-os as necessidades do mercado.

O mercado é tratado como um espago abstrato de encontro de oferta e demanda,
adotando-se uma nog¢io de produto como algo absolutamente bem definido e, portanto,
perfeitamente distinguido na analise dos consumidores. Neste sentido, o mercado
reflete, em Gltima instincia, o conjunto de empresas produtoras de mercadoria, de forma
que a cada industria' corresponde um mercado. Em conseqiiéncia, o conceito de
inddstria expressa espagos delimitados e estanques de competi¢io. De modo geral,
portanto, mercado e inddstria representam espagos de concorréncia cuja delimitagio nio
é (e ndo pode ser) estanque — nem 1o que se refere 3 defini¢do do produto, nem quanto

aos objetivos concorrencials e de expansio.

Medidas de concentragio industrial sfo Uteis para indicar preliminarmente os setores
para os quais se espera que o poder de mercado seja significativo. Contudo, existem
pelo menos trés razdes para que esses indicadores, construidos a partir de participagdes

de mercado, ndo sejam completos nesse tocante:

L A indastda é defimda como um grupo de empresas produzindo uvm produto homogéneo (Kupfer, 2002).
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1. Se a entrada em um mercado for facil, nenhuma empresa podera exercer
poder de mercado, nfo importando o quio ampla seja sua participagéo

neste mercado;

2. Uma empresa pode ter uma parcela de mercado elevada ndo decorrente
de poder de mercado, mas advinda de custos reduzidos ou de produtos de
qualidade superior;

3. O célculo de medidas de concentragio pressupde a delimitacdo de
mercado e implica a disciplina exercida por substitutos proximos,

comercializados em outros mercados,

Indices de concentragio fornecem um indicador sintético da concorréncia existente em
um determinado mercado. Quanto maior o valor da concentragfio, menor € o grau de
concorréncia entre as empresas, e mais concentrado (em uma ou poucas empresas)

estara o poder de mercado virtual da industria.

Segundo Kupfer (2002), uma maior concentragio industrial implica maior desigualdade
na repartigio do mercado entre as empresas, isto ndo significa que o inverso seja
verdadeiro, isto é, que maior desigualdade implica maior concentragio. Em tese,

acredita-se, que as industrias com maior grau de concentragdo seriam mais lucrativas.

z

Por que, entdo, a maioria das industrias é concentrada? Mais importante, diversas
tentativas de comprovacio empirica da hipétese de que a Jucratividade de uma industria
é positivamente correlacionada com o grau de concentragio também levaram a

resultados pouco conclusivos.

As imperfeicbes decorrentes da existéncia de mercados muito concentrados, como éo
caso das estruturas oligopolicas e dos monopolios, geram arranjos institucionais
economicamente ineficientes e incapazes de maximizar o bem-estar agregado da
sociedade. Dessa forma, a presenca de poder de mercado apresenta situages que muitas
vezes demandam algum tipo de intervengio do Estado, evitando a adogdo de préaticas
obstaculizadoras da fivre concorréncia por parte dos vendedores que ja estdo no

mercado.
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As falhas de competi¢io ndo constituem, porém, a tinica distorgdo nos mercados de
bens e servigos. De fato, a literatura sobre o assunto traz uma série de outros problemas
subjacentes ao funcionamento dos mercados, 0 que também justificaria algum tipo de
aco regulatéria do Estado, como as externalidades produzidas pela produgio e pelo
consumo de determinado bem ou servigo, a assimetria de informagOes entre os agenies
relevantes, a caracteristica de bens publicos que certos produtos possuem e a

configuragio de monopdlios naturais.

A existéncia de externalidades constitui um importante grupo de falhas e independe da
estrutura de mercado, podendo ser observada tanto nos mercados competitivos como
nos oligopolios. As externalidades resultam das atividades de produgdo e consumo e
representam custos ou beneficios que nfio se encontram refletidos como parte integrante
do prego de mercado, ou seja, s30 externos ao mercado (Pindyck e Rubinfeld, 1994). As
externalidades podem ser negativas ou positivas, dependendo do tipo de efeito
resultante da acfo, impondo custos ou gerando beneficios para outros produtores e
consumidores. A poluigdo decorrente da utilizagio de automoveis, que afeta o ar que
todas as pessoas respiram, ¢ um exemplo de externalidade negativa. Nesse caso
especifico, o Estado poderia agir através da imposigiio de mecanismos de controle sobre

a emissdo de poluentes, incentivando a fabricagiio de automdveis menos poluentes.

A auséncia de informagiio completa a respeito das varidveis relevantes para as tomadas
de decisio dos agentes econdmicos constitui outro conhecido grupo de falhas de
mercado, mais conhecido como informagiio assimétrica. Sem o conhecimento perfeito
de todos os aspectos quantitativos e qualitativos que influem no mercado, ndo ha como
garantir uma decisdo racional por parte de produtores e consumidores nas suas escolhas.
O fendmeno da selegfio adversa, no mercado de planos de saiude, € uma das implicagdes
mais conhecidas da informago assimétrica, uma vez que as pessoas que adquirem
plano de saiide tendem a ocultar informagdes sobre seu real estado de saGde, implicando
custos mais elevados para as operadoras do que aqueles inicialmente planejados. Como
decorréncia, as operadoras de planos de saude realizam a selecio de risco, mediante a
adocdio de mecanismos para restringir o acesso de clientes que apresentam maior risco
potencial. A atuagio do Estado, em um mercado que apresenta falhas desse tipo, deve
consistir na adogio de mecanismos que garantam o acesso dos agentes econdmicos a

informagio adequada, tornando o mercado mais eficiente.
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Outro grupo de falhas de mercado é aquele relacionado a existéncia de bens publicos,
cuja produgio privada pode nido ocorrer de forma eficiente devido s suas caracteristicas
de n3o-rivalidade e nio-exclusividade. A primeira caracteristica (ndo-rivalidade) esta
relacionada a possibilidade de usufruto simultdneo do bem por duas ou mais pessoas
sem custo adicional ou prejuizo para qualquer outra; a segunda significa que ndo se
pode excluir outra pessoa do consumo gratuito do bem, impossibilitando a cobranga por
sua utilizacio. Tais caracteristicas inviabilizariam a constitui¢io de um mercado privado
para esses bens, de modo que a interven¢@io do Estado seria necessaria para garantir sua
provisio. Um dos exemplos mais tipicos de bem publico ¢ a defesa nacional: uma vez
estabelecida por determinado pais, todas as pessoas desse pais poderdo desfrutar do seu

beneficio a um custo marginal igual a zero.

Por fim, os monopélios naturais representam um caso especifico de estrutura de
mercado, com implicagSes importantes do ponto de vista da concorréncia. Dado que os
monopolios naturais sdo aqueles setores que apresentam economias de escala para toda
a sua producfio, decorrentes da existéncia de custos fixos muito elevados e custos
marginais muito baixos para produzir uma unidade adicional, o nimero de empresas
produtoras que minimiza o custo total da industria ¢ um. Assim, a concorréncia nesse
mercado ndo seria possivel nem sequer desejavel, de modo que caberia ao Estado criar
condi¢des para que esse tipo de produto seja ofertado. Os servigos de utilidade pablica,
como os de infra-estrutura urbana (geragdo e transmissio de energia elétrica,

telecomunicages, transportes, etc.), sdo exemplos conhecidos de monopdlios naturais.

As falhas de mercado constituem, portanto, a justificativa para a adogfio de politicas
publicas regulatérias, de acordo com a teoria econdmica tradicional, procurando

assegurar uma alocagio mais eficiente de recursos.

Segundo o trabalho de Joe S. Bain, nas décadas de 1940 e 1950 ganhou corpo nas
teorias de economia industrial a idéia de que o principal fator na determinagio dos
precos e da lucratividade em uma industria est4 relacionado a facilidade ou dificuldade
que as empresas estabelecidas encontram para impedir a entrada de novas empresas no

mercado, isto é, existéncia ou nfio de barreiras.

Os incentivos 4 entrada estdo associados A possibilidade de uma nova empresa vir a se
estabelecer na industria e obter lucros extraordinarios por certo periodo de tempo. Nas
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anilises estiticas de entrada é comum considerar-se que somente haja incentivo a4

entrada se esses lucros puderem ser auferidos imediatamente apos a entrada.

Qualquer fator que impega a livre mobilidade do capital para uma indistria no longo
prazo e, conseqientemente, torne possivel a existéncia de lucros supranormais

permanentes nessa ind(stria, constitui barreira a entrada.

Segundo 2 defini¢io de Stiglitz, existe barreira 4 entrada em uma industria se ha custos
incorridos pelas empresas entrantes que nfio foram desembolsados pelas empresas
estabelecidas quando iniciaram a operacfio. Essa assimetria de custos entre empresas
estabelecidas e empresas entrantes apos a entrada impossibilita essas Gltimas de obterem

a mesma lucratividade que as primeiras.

Os elementos presentes na estrutura da inddstria que podem constituir fontes de barreira

4 entrada sio existéncia de:

1.  vantagem absoluta de custos a favor das empresas estabelecidas;

2. preferéncias dos consumidores pelos produtos das empresas

estabelecidas;
3.  estruturas de custos com significativas economias de escala;

4.  elevados requerimentos de capital inicial.

Como ja mencionado anteriormente, o Estado ufiliza instrumentos regulatérios para
interven¢iio na regulacio da atividade econdmica, tais como: controle de pregos,
controle de qualidade, instituigio de barreiras 4 entrada e a saida, etc. Neste caso
especifico tratarei da institui¢io de barreiras 4 entrada e a saida das empresas no setor

de saade suplementar.

O conceito de entrada é de fundamental importincia na avaliagio do grau de
concorréncia de um determinado mercado. Quanto mais elevadas forem as barreiras a
entrada em um mercado, menor é a pressio competitiva exercida pelos entrantes

potenciais sobre as empresas ja estabelecidas.
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A presenca de baixas barreiras a entrada inibe comportamentos anticompetitivos das
empresas, tais como o conluio e a cartelizagio, com o objetivo de fixar precos acima
dos custos marginais (pregos monopolisticos). A alocagio dos recursos e 0 bem-estar
social sdo indiretamente influenciados pelo nivel das barreiras a entrada no mercado.
Barreiras elevadas reduzem a competicio que, por sua vez, determina o nivel de precos

e a eficiéncia alocativa do mercado.

Baixas barreiras a entrada estimulam a competigio entre as empresas, elevando tanto a
eficiéncia quanto o bem-estar econdmico da sociedade. Bain (1956) considerava que
poderiam existir barreiras se a entrada de uma nova empresa em uma induistria exigisse
a mobilizacio de elevada soma de capital para fazer em face do investimento inicial — as
barreiras de capital. Barreiras de capital seriam um reflexo direto da dificuldade em
financiar os grandes volumes de capital requeridos quando o investimento inicial &
muito elevado, ndo tendo qualquer relagio com os impactos sobre 0s pregos ou
lucratividade provocados pelo momento da oferta total da industria em conseqiiéncia da

entrada.

A presenca de baixas barreiras 4 entrada em um mercado implica a existéncia de forte
concorréncia potencial, o que é suficiente para impedir o surgimento e exercicio de
poder de mercado por parte das empresas. Uma avaliagio detalhada do grau de
competigio de um determinado mercado perpassa, naturalmente, por uma analise das
barreiras 4 entrada, ja que elevadas barreiras inibem a competi¢io, implicando tio mais

distantes resultados competitivos quanto maiores forem estas barreiras.

A abordagem pioneira foi introduzida por Bain (1956), segundo o qual uma condi¢o de
enirada em uma industria para possiveis novos produtores é avaliada pelas vantagens
que as firmas estabelecidas possuem sobre os competidores potenciais. Essas vantagens
refletem-se na capacidade de elevar, persistentemente, os pregos acima do nivel

competitivo, sem com isso atrair novas firmas para a inddstria em questdo.

Segundo Porter (1947), através da estratégia competitiva, as empresas buscam definir e
estabelecer uma abordagem para a competigio em suas inddstrias que seja, a0 mesmo
tempo, lucrativa e sustentavel. A natureza da competi¢fo estd materializada em cinco

forgas competitivas: 1) ameaga de novas empresas, 2) ameaga de novos produtos ou
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servicos, 3) poder de barganha dos fornecedores, 4) poder de barganha dos compradores

e 5) rivalidade entre os competidores existentes.

As barreiras 2 entrada derivadas da diferenciagio de produto decorrem da presenca de
elementos que fazem com que os consumidores considerem mais vantajoso adquirir um
produto de empresas ja existentes em vez de similares oferecidos por novos
concorrentes. Em mercados onde os produtos sdo muito diferenciados, os gastos em
publicidade e propaganda inibem, de certa forma, a entrada de novos competidores. A
fixacdo da marca para os consumidores exige elevados investimentos em publicidade,

até que os resultados aparegam sob a forma de vendas.

As barreiras 3 entrada decorrentes da presenga de vantagens absolutas de custo ocorrem
quando as empresas estabelecidas tém acesso exclusivo a determinados ativos ou
recursos, 0 que faz com que seus custos de produgio sejam inferiores aos custos das
novas empresas. Tais vantagens podem surgir da capacitagio de recursos humanos
qualificados, de tecnologias disponiveis apenas para as firmas ja estabelecidas, do
controle de suprimento de matérias-primas através da integragdo vertical, da compra de

matérias-primas mais baratas e do menor custo de capitalizagao.

Um terceiro tipo de barreiras sio as economias de escala, ou seja, as reducdes dos

custos médios resultantes do aumento do nivel de producio e da maior especializa¢o.

Portanto, existem setores em que a escala minima eficiente é elevada, restringindo a
entrada de empresarios de menor porte. Em mercados com grandes economias de escala

frente ao tamanho do mercado, a tendéncia é a concentragio da oferta.

Requerimentos elevados de capital para o inicio de operagio também sio fontes de
barreiras 2 entrada, Um entrante potencial que ndo possua uma base de negdcios
significativa terd maior dificuldade em negociar empréstimos junto ao mercado de

capitais.
J4 as barreiras 3 saida decorrem da existéncia de custos que as empresas necessitam
incorrer para encerrar a produgdo. Esses custos podem ser desembolsos efetivos como,

por exemplo, os custos de rescisdo dos contratos em vigor, ou custos de oportunidade
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referentes a investimentos realizados ainda ndo totalmente amortizados e que ndo

tenham valor de revenda; os chamados custos irrecuperéaveis (sunk costs).

Até aqui, somente foram apresentadas as barreiras a entrada derivadas de caracteristicas
peculiares ao mercado. Entretanto, o Estado, ao produzir regulamenta¢Ges para o
mercado, também altera as condi¢Ses estruturais de entrada para novas empresas. Esta
atuagfio, representada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) no caso
especifico, também tem a capacidade de restringir a entrada de novas empresas, e sera
devidamente estudada na segio de instrumentos regulatérios de avaliagdo e controle do

mercado.

O capital inicial necessario para a viabilidade econdmico-financeira de uma operadora
est4 baseado fundamentalmente na sua forma de operagdo. Por exemplo, uma operadora
que deseje ter rede propria, deve construir hospitais, laboratorios, ambulatorios, clinica
ou entio adquiri-los no mercado. Em ambos os casos é de se esperar que o investimento

inicial para esse tipo de negocio seja elevado.

Alternativamente, uma operadora pode ndo ter rede propria, contratando, entfo, os
servigos cabiveis no mercado. Se, por um lado, essa op¢ao reduz as suas possibilidades

de gerenciamento de custos, por outro, implica investimento inicial de menor porte.

As barreiras 4 entrada derivadas de requerimentos de capital serio mais elevadas quanto
maior a extensio e a qualidade da rede propria. A regido de atuagio também determina
a necessidade de capital para iniciar as operagfes. Quanio maior a abrangéncia

geografica, maior os requerimentos de capital.

Quanto maior o investimento imicial a ser realizado, muito mais dificil tende a ser a
entrada de uma nova empresa na inddstria, por qué? A resposta esta no fato de que
elevados requerimentos iniciais de capital sio geradores de barreiras 3 saida, pois esses
investimentos tendem a ser formulados, em grande parte, por ser custos irrecuperaveis

que terdo importantes implicagGes sobre o comportamento estratégico das empresas.
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2.2 Regulaciio do Mercado de Assisténcia a Satide no Brasil

Estima-se que, a partir de meados dos anos 50, surgiram os primeiros planos privados
de assisténeia A saude no Brasil. Sem nenhuma regra formal especifica sobre o seu

funcionamento, o que valia era a livre pactuagdo entre os contratantes.

Corroborando o entendimento quanto 2 liberdade dos agentes do mercado em coniratar,
os economistas da Escola Classica, também pregavam a livre concorréncia e a auto-
regulagdo dos mercados, através da lei da oferta de mercado. Abreu (1995) explicita que
“para esses autores, as leis naturais da vida econdmica tém como principio regulador a
livre concorréncia exercida pelos agentes econdmicos. Concorréncia que leva a divisdio
do trabalho, alavancando a produgfio, enquanto a natureza seria um fator onginario. O
corpo analitico da escola classica tem quatro principios dominantes: liberdade de

empresa, existéncia da propriedade privada, liberdade de contrato e liberdade de troca”.

Acontece que, com o passar do tempo, ocorreu aumento da populagdo e os Servicos
oferecidos pelo Estado nfio evoluiram na mesma proporgdo, de forma a atender,
especialmente, 3 assisténcia 4 saade. Paralelamente, os servigos privados de assisténcia
a sadde foram ocupando espago a partir dessa ndo-satisfacdo das necessidades da
populacio por parte do Estado. Dai surgiram os primeiros planos de satde empresariais,
fruto de conquistas trabalhistas e, posteriormente, aqueles destinados 3s classes sociais
menos carentes e que tinham possibilidade de, preventivamente, se protegerem de
eventuals transtornos referentes 4 sua saade e 4 de seus familiares através da
contratagdo, também, de planos de satde, hoje classificados como individuais e
familiares. Com isso, o mercado chegou recentemente a atingir a marca de
aproximadamente 35 milhSes de usuarios de Planos de Saude, segundo os registros da

ANS, o que corresponde a cerca de 1/5 da populagdo do Pais.

Ocorre que, no caso do mercado de assisténcia suplementar a satide no Brasil, nfio se
verifica equilibrio de poder entre os agentes do setor. Dai surge a necessidade de
intervengiio do Estado para mediar esse equilibrio. Ainda conforme Benjo (1999):

...um governo que mantenha a lei ¢ a ordem; defina os direitos de propriedade; sirva de meio para a
modificagiio dos dircitos de propricdade ¢ de outras regras do jogo econdmico; julgme disputas sobre a
interpretagdo das regras; reforce contratos, promova a competigio; forneca uma estrutura meonetaria;

envolva-se em atividades para evitar monopdlio técnico e evite os efeitos laterals considerados como
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suficientemente importantes para justificar a intervencéo do governo; suplemente a caridade privada e a
familia na protegio do irresponsavel, quer se trate de um insano ou de uma crianga; um tal governo teria,

evidentemente, importantes fungSes a desempenhar.

O que se verifica, na realidade, no mercado de assisténcia & saade suplementar, € uma
discrepancia na informagdo disponivel entre seus agentes, de forma que o consumidor
torna-se a parte mais vulneravel da relagdo, pois nio compreende o conteado dos
contratos e nio tem a capacidade técnica de estimar ou avaliar se os produtos
disponiveis compreendem as suas necessidades eventuais e futuras de assisténcia a

satde. Conforme Costa (2001),

outra falha na formagfio do mercado competitivo ¢é a falia de informacfio suficiente para o consumtidor

£

avaliar a qualidade do que The & oferecido para compra. Para muitos itens esse poder de escolha €
satisfatorio. Para outros, a sofisticaciio dos novos produtos e o processo produtivo excedem a capacidade

de avaliaciio dos consumidores para exercerem diferentes escolhas.

Pode-se entfio, considerar que nesse mercado no existe o pressuposto da “concorréncia
perfeita”, tio defendida em economia como mecanismo ideal de funcionamento dos
mercados e cabe aqui citar Teixeira (2001):

am mercado & teoricamente perfeito apenas quando todos os comerciantes tém perfeito conhecimento das
condicBes de oferta e procura, ¢ da relagfio de troca conseqilente; ¢ em qualquer momento nesse mercado

poder4 haver apenas uma relagio de troca de um bem homogéneo.

Além disso, ainda no que se refere as imperfeigdes existentes no mercado de assisténcia
a saide e enfatizando as suas conseqiiéncias no processo decisério dos agentes, Teixeira
(2001), observa que a complexidade do problema do equilibrio dos mercados, foi
sintetizada pelo professor Simonsen:

essa teoria nfio passa de uma abstragfio ¢ que o mundo real ndo passa de uma sncessfio de desequilibrios.
O que h4 a lembrar ¢ que as dificuldades para teorizar sobre esse mundo real sdo consideraveis, pois se
faz necessario saber: a) como os agentes econdmicos se decidem em face da incerteza (...); b) como os

erros de previsdo no passado afetam as previsdes para o futuro.

Ainda de acordo com Teixeira (2001), um dos pressupostos de Marshall para se
considerar a existéncia da ‘concorréncia perfeita’ nos mercados é quando “todos os
agentes estdo perfeitamente informados sobre tudo que se passa no mercado”, o que nfio

é o caso do consumidor que carece das informages necessarias ao seu discernimento
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frente aos contratos e produtos do mercado de assisténcia suplementar a saide.
Conforme Costa (2001):

Essa assimetria de informacio, quando considerada no campo da saide, refere-se, do modo maig
especifico, 4 questdo assinalada por Arrow (1963) sobre a impropriedade do mercado como mecanismo
para a provisdo de atengdio a saide, principalmente pela inerente distribuigfo injusta dos servigos. A

maioria dos pacientes nio detém a informagdo necessdtia para guiar as escolhas como consumidor.

Caracterizada a imperfei¢io no mercado de assisténcia suplementar 4 satde no Brasil, o
Estado brasileiro optou por interferir no mercado, ou regular a economia e o
funcionamento do mercado especifico, de forma a buscar o equilibrio entre os seus
agentes e a manutengdo do servigo social prestado pelo setor privado, de forma
complementar ao sistema piblico de saude, o SUS. Teixeira (2001) considera como
fundamentos para essa intervengdo as seguintes situagSes mercadologicas: 1.
indivisibilidade do produto; ii. externalidades; iii. riscos e incertezas na oferta de bens;

iv. assimetria de informag#o.

Diante disso, quando o mercado nfo oferece mecanismos que propiciem o equilibrio
entre seus agentes, o Estado deve intervir para tentar equilibrar essa relagfo. Segundo

Baldwin e Cave (1999),

para se avaliar quando e qual mercado deve ser regulado, deve-se colejar o3 beneficios e prejuizos para

todos os stakeholders”, comparando a situagdo do mercado livre com o regulado, e dai se concluir qual

oferece melhores condigdes a todos.

No Brasil, 0 modelo de regulagiio que vem sendo adotado compreende toda atividade
estatal de supervisiio e controle de setores privados que prestam servigos publicos ou de
interesse publico, utilizando-se da elaboragio e edigio de regras para o seu
funcionamento, além de instrumentos de coergdo, como o poder de policia presente no
direito administrativo, com o objetivo de influenciar o comportamento dos agentes
sociais e de mercado para a melhor prestagio dos servigos a sociedade. Entretanto, no
caso do mercado brasileiro de assisténcia suplementar a sadde, ndo cabe a utilizagdo do
enfoque regulatério como sendo apenas a defesa da concorréncia e do consumidor tdo
somente, devendo contemplar o equilibrio dos valores politicos e sociais que estdo

relacionados ao servico publico regulado, tendo em vista a natureza do préprio bem sob

2 Agentes e grupos de interesse que operam em um determinado mercado.
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regulagdo. Para a utilizagio dos instrumentos regulatérios pelo Estado brasileiro, cabe
citar aqui Salom&o Filho (2001):

¢ importante ressaltar que a afirmagio da importincia da protegio institucional da concorréncia pela
regulagéio ndo significa a descoberta de wm valor inico para a regulaciio, mas de um valor minimo. (...)
Minimo porque ¢ © fnico a permitir o conhecimento, a avaliagiio critica — por consmmidores e

concorrentes —, dos demais valores que deve persegnir a regnlagiio.

Além disso, os valores verificados na sociedade brasileira e a propria dindmica do
mercado de planos de saide impossibilitam que o Estado exer¢a uma regulagdo
utilizando o enfoque puramente mercadologico. Salomio Fitho (2001) afirma que esse
enfoque econdmico deve conviver com 0s aspectos sociais da regulagZo, por que “em
virtude disso, é preciso admitir a convivéncia dos aspectos econdmicos e sociais da
regulagdo e reconhecer, ainda, que a preponderéncia de um sobre o outro pode variar

conforme a natureza do setor regulado”.

Apesar disso, o estimulo 3 concorréncia no mercado ¢ um importante instrumento de
eqiiidade entre os agentes do mercado, pois somente ela pode, de certa forma, atenuar o
vazio informativo proporcionado pelo mercado Saloméo Filtho (200 1). E para que essa
concorréncia seja eficaz como instrumento de regulagdo, ¢ importante que nos produtos
comercializados pelas empresas estejam previstos a satisfago de valores sociais que sdo
considerados culturalmente importantes. Segundo Saloméo Filho (2001),

os representantes mais progressistas da escola do novo institucionalismo econdmico ja aceitam
expressamente a dificuldade ¢ até impossibilidade de estabelecimento de valores a partir de regras
econdmicas, admitindo que valores culturais ¢ morais tém uwma influéncia grande o suficiente sobre ©

comportamento econdmico ¢ as instituigdes para impedir esse tipo de presunco.
2.3 Regulaciio e o Modelo de Agéncias

No Estado brasileiro, vém sendo criadas diversas agéncias reguladoras para a supervisdo
das atividades de diversos setores do mercado, a partir da Reforma do Aparelho do
Estado de 1995, apesar de j4 existirem, ha muito tempo, outros 6rgios publicos que
exercem atividades regulatérias, como o Banco Central, a Comisséo de Valores
Mobiliarios (CVM), a Superintendéncia de Seguros Privados (Susep), etc., para cifar os
da esfera federal. Essas novas agéncias estio sendo concebidas e implantadas com

estruturas e formas de atuagiio diferenciadas das demais, inclusive, em relacio as suas
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competéneias de gestdo e interferéncia no patrimdnio privado. Algumas, em sua
concepgio, ja tém incorporado o principio da auto-executoriedade’, que prevé a sua
intervengdo no patriménio privado, de forma que, com sua propria agdo, se for
necessario, possa fazer-se cessar ou interromper, de forma direta, as praticas ilegais
observadas nas empresas sob regulagio. Sdo os casos, principalmente, da Agéncia

Nacional de Vigilncia Sanitaria (Anvisa) e da Agéncia Nacional do Petroleo (ANP).

O Iistado brasileiro, na reforma administrativa de 1995, adotou modelos organizacionais
distintos destinados a diversos setores, de acordo com a divisdo prevista no Plano
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado: NUCLEO ESTRATEGICO: Legislativo,
Judiciario, Presidéncia, Cupula dos Ministérios, Ministério Piblico; ATIVIDADES
EXCLUSIVAS: Regulamentagio, Fiscalizagio, Fomento, Seguranca Publica,
Seguridade Social Bésica, SERVICOS NAO-EXCLUSIVOS: Universidades, Hospitais,
Centros de Pesquisa, Museus; PRODUCAO PARA O MERCADO: Empresas Estatais.

O Estado organizado sob essa nova forma, a partir de entio, passou a ser dividido em
setores de acordo com a atividade ou servico prestado e drea de atuagiio. O Nucleo
Estratégico é composto pelos Poderes Legislativo e Judicidrio, pelo Ministério Publico
e, no Poder Executivo, pelo presidente da Republica, ministros e assessores diretos. E
ele o responsével pela condugfio do governo e o que define as leis e as politicas
publicas. Outro setor é o das Atividades Exclusivas de Estado, compreendendo aquelas
atividades por meio das quais interfere no Setor Privado e que somente o Estado pode
realizar através de seu poder extroverso: as de regular, regulamentar, fiscalizar e
fomentar. Este setor compreende as agéncias reguladoras, as agéncias de fomento, os
brgdos de fiscalizagio, a Policia, a Previdéncia, dentre outros. Outro setor é o de
servigos ndo-exclusivos, que compreende a prestagio de servigos pelo Estado que ja se
encontram ofertados a populagdo por entidades publicas ndo-estatais e privadas, cuja
proposta de modelo adotado é o das organizagBes sociais. E o dltimo setor, 0 de
Produgio de Bens e Servigos para o Mercado, é aquele em que o Estado esteve presente
em diversas 4reas enquanto o mercado ndio atuava ou era deficiente e havia grande
necessidade da populagio pelo bem ou servigo. Nesse setor, o modelo proposto ¢ a

privatizagio, com a conseqilente regulagio por entidade estatal.

3 Meirelles (2000, p. 127), define auto-cxccutoriedade como “a faculdade de a Administraciio decidir e
exccutar diretamente sua decisdo por seus proprios meios, sem intervengdo do judicidrio, ¢ outro atributo
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Segundo Saraiva (2002), “a agéncia reguladora é um agente fiscal de morahdade
constitucional e administrativa e também um 6rgdo voltado muito mais para os usudrios,

para a sociedade, do que para o interesse publico capital do Estado”.

Para a regulagio do setor de assisténcia suplementar 4 saOde foi criada, em janeiro de
2000, a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), érgdo que mais inferessa ao

escopo desta dissertagdo.
2.4 Agéncia Nacional de Saiide Suplementar — ANS

A regulacio do mercado de saide suplementar teve inicio com a edigio da Lei n° 9.656,
em 3 de junho de 1998, que dispdes sobre os planos e seguros privados de assisténcia a
saude e com a Medida Proviséria (MP) n° 1.665, de 5 de junho de 1998. Encontra seu
ponto culminante com a criagio da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) em
novembro de 1999, pela MP n° 1.928, convertida em Lei n° 9.961, em 28 de janeiro de
2000.

A ANS ¢ uma autarquia sob regime especial, e tem por finalidade atuar como 6rgdo de
regulacdo, normatizagiio, controle e fiscalizagfio das atividades que garantam, em todo o
territorio nacional, a assisténcia suplementar a saide. Possui autonomia administrativa,

financeira, patrimonial e de gestfo dos proprios recursos humanos.

Trata-se de medida significativamente inovadora, uma vez que propde o ingresso da
acdo governamental num campo que vem funcionando ha mais de quarenta anos sem
qualquer forma de controle estatal: o mercado dos planos e seguros de saide. Traz,
também, um desafio, pois nio ha nenhum 6rgio constituido a quem suceder, conforme
ocorre com 0s servigos publicos privatizados que passam para a supervisio do Estado

via agéncias reguladoras setoriais.

do poder de policia. Com efeito, 1o use desse poder, a Administraciio impde diretamente as medidas ou
sancdes de policia administrativa necessarias a contencio da atividade anti-social que ela visa a obstar”.
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Na regulagio da dimensio econémico-financeira séo definidas as condiges de entrada,
de permanéncia e de saida do setor e é exigida a constituico de reservas e garantias.
Pretende-se dar seguranga ao consumidor, garantindo a capacidade econdmico-
financeira das operadoras para cumprir os contratos firmados, além de assegurar a

transparéncia e a competitividade no setor.

Na dimensdo da assisténcia a saide, a regulagio entfo estabelecida exige que todas as
operadoras demonstrem sua capacidade de produzir servigos integrais de assisténcia a
saude. E criado um Plano Referéncia, que estabelece um padrio de coberturas
assistenciais, incluindo todas as doencas listadas na Classificagio Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Sainde (CID 10). Ao consumidor é dado o
direito de optar por adquirir um plano ou seguro satide com coberturas ambulatoriais
efou hospitalar com ou sem obstetricia, como também com coberturas odontologicas.
Um dos avangos com ¢ advento da Lei n® 9.656/98 é a proibigdo de limites de consultas

e internacles.

A acio regulatoria da ANS visa assegurar a sustentabilidade econdmica e social das
atividades desempenhadas por agentes do mercado e se faz presente no gerenciamento
das informagGes que s3o coletadas tanto junto a esse mercado (operadoras e prestadores
de servigo), quanto junto aos consumidores. A qualidade da regulagio produzida
associa-se a qualidade do fluxo de informagdes processadas no interior da Agéncia e ao

grau de representatividade dos interesses que consegue alcangar.

Até a vigéncia da Lei n® 9.656/98, que regulamenta os planos e seguros de saude, parte
do setor referente as seguradoras de sadde obedecia a legislacdo geral de seguros
privados, submetendo-se a regulamentacio da Susep, autarquia federal vinculada ao
Ministério da Fazenda, responsavel pela regulamentacio da atividade de seguro. Dai,
com o advento da Lei 9.656/98 e sua efetiva vigéncia em janeiro de 1999, todas as
empresas que atuavam nesse ramo, nio mais somente as seguradoras, incluindo-se entdo
todas as segmentacBes existentes, passaram a ser reguladas pelo Conselho Nacional de
Saiade Suplementar (Consu) e fiscalizadas pelo Ministério da Satde, através de seu
Departamento de Saide Suplementar (Desas), excetuando-se os assuntos referentes a

reajustes que continuaram a ser dispostos pela Susep.
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Na organizagio da ANS, conforme previsto pela Lei n° 9.961/00, a Instituigéo é
administrada por uma Diretoria Colegiada, formada de cinco diretores que, além das
atribui¢Bes de dirigentes superiores, também sdo responsaveis, cada um, por uma das
cinco diretorias executivas da Instituigio, sendo que um deles exerce cumulativamente

as fun¢des de Diretor Presidente.

A estrutura das diretorias constitui-se a estratégia visivel da arquitetura organizacional
da Agéncia, em sua agfo reguladora. S80 as seguintes as finalidades e caracteristicas de
cada uma delas, conforme disposto na RDC n° 95, de 30 de janeiro de 2002, que aprova

o Regimento Interno da ANS.

Diretoria de Desenvolvimento Setorial — responsivel pelas atividades de
integragio de informagdes e ressarcimento das operadoras ao SUS, informagio e
informatica e modernizagio administrativa, bem como a melhoria do desempenho das

operadoras setoriais e incentivos & qualidade;

Diretoria de Normas e Habilitagdo de Operadoras — responsavel pelas
atividades de regulamentacfio, habilitagio, qualificagio e acompatthamento das

operadoras de planos e seguros de assisténcia a saGde;

Diretoria de Normas e Habilitagdo de Produtos — responsével pelas atividades
de regulamentagio, habilitacio, qualificagdo e acompanhamento dos produtos ou planos

privados de assisténcia 3 sande;

Diretoria de Fiscalizagdo — responsavel pelas atividades de fiscalizagfo
assistencial e econdmico-financeira das operadoras, bem como aplicagdo de
penalidades, pelo descumprimento dos dispositivos legais, além do apoio ao
consumidor e articulagdes com os oOrgdos de defesa do consumidor. Para cumprir
plenamente sua fungdo, a Diretoria possui unidades direcionadas para o atendimento das
demandas dos consumidores de planos de saude, distribuidas em dez Nicleos Regionais
de Atendimento e Tiscalizagio (Nuraf) e cinco Unidades Estaduais de Fiscalizagdo
(UEF). Dispde, também, de uma Central de Atendimento, o Disque ANS, que se destina

a aferir as necessidades e queixas dos consumidores;
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Diretoria de Gestdo — responsavel pela execugio das atividades de orgamento,
finangas, material, patrimdnio, recursos humanos, comunica¢do administrativa,

documentaciio e servigos gerais.

2.5 Atos Nermativos da ANS

A regulagio do setor de sande suplementar, a partir de 1998, e o inicio do
funcionamento da ANS, a partir de 2000, promoveram uma intervengdo no mercado de
seguros e planos de saide que funcionava, em geral, por meio de relagbes contratuais
estabelecidas entre os interessados, pessoas fisicas ou empresas, e as operadoras. Estas,
por sua vez, estabeleciam contratos com médicos e hospitais, apoiadas em protocolos
clinicos, instrumentos de planejamento, definigio de parimetros de utilizacfio, entre

Outros.

A Lei n° 9.656, de 1998, inicia a regulagdo do setor e direciona seu foco para COITIgIT as
dificuldades existentes, notadamente a posi¢io fragil dos consumidores frente a
assimetria de informagdes nas suas relagBes com as operadoras. Para facilitar o
entendimento destas duas fases, os atos normativos encontram-se organizados sob a

forma de:

Legislagdo principal — constituida pelas leis de regulamentagio do setor e de criagfo da
ANS:

Lei n° 9.656/1998 — define as regras de funcionamento do setor de safde

suplementar.

Lei n° 9.961/2000 — cria a ANS e define a sua finalidade, estrutura, atribuigGes,
sua receita, a vinculagio ao Ministério da Saide e a sua

natureza.

Regulamentagdes Complementares — constituidas pelas regulamentagSes normativas e

operacionais.
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Regulamentagdes Normativas — sdo regras que estabelecem politicas para o setor

de sainde suplementar nacional.

Regulamentagdes Operacionais — expressam decisdes da Diretoria Colegiada de
alcance externo, tais como: alienagio de carteira, instauragio de regimes
especiais de diregio fiscal, dire¢dio técnica e de liquidagio extrajudicial de

operadoras de planos privados de assisténcia a saide.

Quadro 1 — Regulamentagdes complementares, periodo de 1999 a 2000

Tipo Quantidade
Até 1999
Resolugdes CONSU 23
Total Geral das Regulamentagdes Complementares da ANS até 1999 23
Desde 2000
Regulamentacdes Normativas
Instru¢des Normativas 25
Desenvolvimento Setorial (DIDES) 14
Gestdo (DIGES) 2
Operadoras (DIOPE) 1
Produtos (DIPRG) 8
Resolucdes 21
Desenvolvimento Setorial (DIDES) 7
Operadoras (DIOPE) 5
Produtos (DIPRO) 6
Fiscalizacio (DIFIS) 3
Resolucdies CONSU 2
Resolucies da Dirctoria Colegiada 69
Resolucies Normativas 25
Samulas Normativas 4
Total 144
Regulamentac¢ées Operacionais
Portarias do Diretor Presidente 1
Resolucdes da Diretoria Colegiada 26
Resolucdes Normativas 118
Total 145
Total Geral das Regulamentages Complementares da ANS desde 2000 289

Fonte: ANS

No Quadro 1 acima, sdo apresentados os tipos de regulamentagSes complementares
editadas deste 1999 até a presente data, e, também, para o periodo em que a reguiacio

do setor esteve sob a orientagio do Ministério da Salde, através da Secrefaria de
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Assisténcia 4 Satde/Departamento de Saide Suplementar e do entdo criado Consu, com
23 normas reguladoras no que se refere as atividades de produgfio e assisténcia de
servicos de sande (a regulagfo da atividade econdmica estava sob a esfera do Ministério
da Fazenda).
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3. INSTRUMENTOS REGULATORIOS DE AVALIACAQO E CONTROLE DO
MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR

Sisiemas de avaliagdo e controle sdo instrumentos fundamentais para o aperfeicoamento
dos processos de decisdo e gestdo. A criagdo das agéncias reguladoras tem decorrido da
tendéncia de esvaziamento da fungio de execugfio e de crescimento da importincia da
coordenagiio: enquanto no Estado Executor o poder advinha do dispéndio direto de

recursos orgamentarios, no Estado Regulador advém da capacidade de criar e impor

regras (regulagio).

No terreno da regulagio, as agOes visam assegurar que as atividades desempenhadas por
agentes do mercado consigam sustentar-se econdmica e socialmente. No caso da saude,
hi consenso em torno da necessidade de fazer-se presente o poder publico na
implementag3o de uma regulagio que garanta a reputacdo, a credibilidade e a solvéncia
das operadoras de planos e seguros de saude, possibilitando que os consumidores

exergam seus direitos de escotha em um ambiente seguro.

A regulamentagio do campo de saide suplementar visa alcancar um equilibrio entre os
diferentes atores do setor, de forma a consensar seus interesses e gerar 0 maior niunero

de beneficios possivel.

Trés objetivos principais motivam a regulamentacio: a manutencio do equilibrio do
mercado, o controle da assimetria de informagdo e a maximiza¢do da participagdo do
consumidor no mercado privado de saide. A abrangéncia desses objetivos aponta tanto
para a prote¢do do consumidor quanto para o equilibrio e manutencdo do mercado.

Assim, tem-se:

I o primeiro objetivo pressupde a definicdo de padrdes financeiros
que regulem a entrada, permanéncia e saida das operadoras nesse

mercado;

Y

1. o segundo objetivo refere-se fundamentalmente a assimetria de
informagGes que caracteriza esse mercado (entre as operadoras e 0s

usudrios e entre os prestadores de servigos e o paciente), e deve

55



estender-se para duas areas: regulagdo das clausulas contratuais e
das campanhas de publicidade dos planos de satde, e regulagio das

relagBes entre planos de saide e prestadores de servigos;

L o terceiro objetivo refere-se as tentativas de conciliagdo das praticas
do mercado privado de satde com as demandas sociais e uma maior

eqitidade no acesso aos servigos de assisténcia médica.

3.1 Barreiras i entrada das operadoras no mercado de saide suplementar

Com o advento da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de 1998, e com a criagio da ANS, por
meio da Lei n°® 9.961, de 28 de janeiro de 2000, as operadoras de planos médico-
hospitalares e as exclusivamente odontologicas passaram a ser reguladas e monitoradas.
Atualmente existem regras para a constituigio dessas empresas, bem como para 0s

produtos que elas oferecem no mercado, ou seja, para os planos que elas vendem.

A ANS classificou e segmentou as empresas que se encontravam no mercado quando da
sua criagdo. Essa classificagiio encontra-se na RDC de n°® 39, de 30 de outubro de 2000,
que dispSe sobre a defini¢fio, a segmentaciio e a classificacdo das Operadoras de Planos
de Assisténcia a3 Saude. Dessa forma, hoje, no mercado, enconiramos as seguintes
modalidades de operadoras: Medicina de Grupo, Cooperativas Médicas, QOdontologias
de Grupo, Cooperativas Odontologicas, Administradoras, Autogestdes e Filantropias.

Além dessas, ainda existem as Seguradoras Especializadas em Saade.

Medicina de Grupo — opera com os chamados convénios médico-
hospitalares, em que podem ser identificados trés diferentes tipos: operadoras que
ndo possuem rede propria;, operadoras que possuem rede propria e operadoras

associadas a hospitais filantropicos;

Cooperativas Médicas — além dos servigos dos proprios cooperados,

operam os chamados convénios médico-hospitalares, com rede prépria crescente;

Autogestiio — sistema fechado com plblico especifico, vinculado a
empresas (publicas ou privadas) ou a sindicatos e associagdes, igualmente

subdivididos entre aquelas que operam a assisténcia através dos departamentos de
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recursos humanos dessas companhias e aquelas que a operam de entidades
vinculadas, podendo ser patrocinadas ou ndo-patrocinadas pelas companhias a ela

vinculada;

Seguradoras — a partir do marco regulatério e, em particular, com a edigio da

Lei n® 10.185/2001, a atuagdio das seguradoras no setor saiide ficou condicionada a

criagio de empresa especifica. As Seguradoras Especializadas em Saide, que

s

definem como sociedades que operam o seguro enquadrado como plano ou produto de

saude definido pela Lei n® 9.656, de 1998, nos termos do seu art. 1°, I e §1°, devendo,

para tanto, realizar essa atividade com exclusividade, isto é, sem atuar em outros ramos

do seguro.

Filantropia — entidades sem fins lucrativos que operam servigos médico-
hospitalares, que comegaram a comercializar planos de assisténcia a satide, como

forma de reestruturagio econdmica dessas entidades;

Administradoras — sio empresas que administram planos de assisténcia a

satide, nfo possuem rede, e nfo assumem o risco; sfo financiadas pelas contratantes;

Odontologicas — entidades que operam exclusivamente planos

odontologicos.

A Tabela a seguir demonstra a configura¢io do mercado de satide suplementar a partir

do advento da Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998, até 0 momento atual.

Tabela 9 — Distribuiciie do quantitativo de operadoras com registro provisério na ANS

Segmento 2000 200% 2002 2003 Jul/2664
Administradora 26 36 36 16 12
Amutogestio 112 77 10 - -
Aufogestdo Nédo Patrocinada 130 135 135 128 122
Autogestiio Patrocinada 211 217 216 210 203
Cooperativa Médica 385 3382 374 370 369
Cooperativa odoniologica 195 189 178 172 171
Filantropia 146 148 135 130 108
Medicina de Grupo 944 949 823 771 762
Odontologia de Grupo 527 535 487 461 452
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Seguradora 47 29 - - -

Seguradora Especializada em Sande - 12 13 14 14
Total 2,723 2.709 2.407 2.272 2.213
Fonte: ANS

Ainda, segundo a RDC n° 39, as operadoras que operam planos médico-hospitalares

segmentam-se da seguinte forma:

1 — Segmento Primario Principal (SPP): as que despendem, em sua rede propria,
mais de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servigos

hospitalares referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Salde;

Il — Segmento Primario Principal/SUS (SPP/SUS): as que despendem, em sua
rede propria, mais de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos
em servigos hospitalares referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Salde e que

prestam ao menos 30% de sua atividade ao SUS;

II — Segmento Primario Subsidiario (SPS): as que despendem, em sua rede
prépria, entre 30% e 60% do custo assistencial relativo aos gastos em servigos

hospitalares referentes a seus Planos Privados de Assisténcia 4 Saide;

IV — Segmento Secundario Principal (SSP): as que despendem, em sua rede
propria, mais de 60% do custo assistencial relativo aos gastos em servigos médicos

referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Satde;

V — Segmento Secundirio Subsidisrio (SSS): as que despendem, em sua rede
propria, entre 30% e 60% do custo assistencial relativo aos gastos em servigos médicos

referentes a seus Planos Privados de Assisténcia 3 Saude; ou

VI - Segmento Terciario (ST): as que despendem, em sua rede propria, menos de
30% do custo assistencial relativo aos gastos em servigos médicos ou hospitalares

referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Satde.

Tabela 10— Segmentaciio das operadoras de planos privados de assisténcia a saitde, de acordo com o
tipo de atengiio médico-hospitalar

Guosem  Guteren i Gaor e
Segmentagdo Hospitalarcs? - Meédicos - Hm;{;alsgi(jlslc de Sergg;q a0
. Rede Propria Rede Propria Prdpria
Segmento Primétio Principal (SPF) > 60% - - -
Sepmento Primério Principal/SUS (SPP/SUS) > 60% - - <30%
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Segmento Printario Subsidiario (SPS) Entre 30 a 60% - - -

Segmento Secundario Principal (SSP) - > 60% - -

Segmento Secundario Subsididrio (885) - Entre 30 a 60% - -

Segmento Terciario (8T) - - <30% -
Fonte: ANS

As empresas, que operam exclusivamente planos odontologicos, segmentam-se da

seguinte forma:

I — Segmento Proprio (SP): as que despendem, em sua rede propria, mais 30% do
custo assistencial relativo aos gastos em servigos odontologicos referentes a seus Planos
Odontolégicos;

I — Segmento Misto (SM): as que despendem, em sua rede propria, entre 10% e
30% do custo assistencial relativo aos gastos em servigos odontologicos referentes a
seus Planos Odontologicos;

11T — Segmento terciario (ST): as que despendem, em sua rede propria, menos de
10% do custo assistencial relativo aos gastos em servigos odontoldgicos referentes a

seus Planos Odontoldgicos.

ARDC n.° 77, de 17 de julho de 2001, também dispde que, para efeito de classificaciio,

as operadoras deverfio ser enquadradas em regiGes, conforme a sua 4rea de atuagio:

— Regido 1: em todo o territério nacional ou em grupos de pelo menos trés estados
dentre os seguintes: Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Sul,

Parana e Bahia;

— Regifio 2; no Estado de Sdo Paulo ou em mais de um estado, excetuando os grupos

definidos no critério da regifio 1;

— Regido 3: em um unico estado, qualquer que seja ele, excetuando-se o Estado de

Sido Paulo;

— Regido 4: no municipio de S3o Paulo, do Rio de Janeiro, de Belo Horizonte, de

Porto Alegre ou de Curitiba,
— Regido 5: em grupo de municipios, exceto os definidos na regio 4; e

— Regi%io 6: em um tnico municipio, excetuando os definidos na regido 4.
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Nos casos acima citados considera-se area de atuagdo as localidades onde as operadoras
comercializam ou disponibilizam seus Planos Privados de Assisténcia & Saide. Serd

considerada atuacdo estadual a operagio em mais de 50% dos municipios de um estado.

O organograma da Figura 1 resume o conceito de segmentagio do mercado adotado

pela ANS.

Figura 1 — Segmentacio do Mercado de Saiide Suplementar

Operadoras de Planos
Privados de
Assisténcia & Satde

Seguradomn Adminisfradora Medicina de Cooperativa Filaniropia Cdontologia de Cooperativa Aulogestio
Grapo Medica Grupo Odontolégica
h 4 &
Planos Nio

-

Segmento wdn

MeédIco- Multipatrocina
T

Fonte: ANS

Para que as empresas entrantes se constituam como operadoras de planos privados de
assisténcia a satide devem atender a algumas exigéncias do orgdo regulador. Em
primeiro lugar, devem possuir registro provisorio de funcionamento junto a ANS,
atendendo a requisitos dispostos na RDC 1° 5, de 18 de fevereiro de 2000, documento
de constituicio da empresa e alteragdes posteriores, devendo ser devidamente
registradas em Junta Comercial ou Cartério, com documento de inscrigio dos
controladores, administradores e membros do conselho fiscal, consultivo, deliberativo,

administrativo ou assemelhados no Cadastro de Pessoa Fisica (CPF).
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A ANS, na RN n° 11, de 22 de julho de 2002, instituiu normas para o exercicio de
administrador das operadoras, os eleitos ou nomeados para os cargos de diretor, curador
ou membros do conselho de administra¢do, deliberativo, curador, diretor ou
assemelhados, os quais deverio ter experiéncia comprovada na 4rea em que forem atuar,
sendo que, além dos requisitos de capacitagio técnico-profissional, ¢ exigido de o
profissional ter reputagdo ilibada, nfio ter nenhum impedimento legal, nfo estar sob
efeito de condenacdio por crime de prevaricagdo, de corrupgdio ativa ou passiva, de
concussio, de peculato, contra a economia popular, nfio ter participado de empresas que

estejam em diregiio fiscal ou em liquidagio extrajudicial.

Além das normas estabelecidas na RDC n°® 5 e RN n° 11, as operadoras devem atender
aos requisitos constantes na RDC n° 77, de 17 de julho de 2001, que disp3e sobre os
critérios de constituigio de garantias financeiras a serem observados pelas Operadoras

de Planos de Assisténcia 3 Saade.

Com a intenciio de introduzir instrumentos regulatorios que funcionam como barreiras a
entrada, foi editada a RDC n° 77 que estabeleceu critérios para opera¢do a serem
observados pelas operadoras quanto a regra do Capital Minimo ou Provisdo para a

Operaciio®, Provisdo de Risco’, indice de Giro de Operagdes®, e Margem de Solvéncia’.

As operadoras com fins lucrativos observam Capital Minimo e as operadoras sem fins
lucrativos observam Provisio para Operagio. Para tanto, devem calcular o valor minimo
a ser observado a partir da multiplicagio de um fator varidvel K pelo capital base de R$
3.100.000,00 (trés milhSes e cem mil reais). Este fator variavel K consta na Tabela A do

Anexo I da RDC n° 77 e leva em consideragio a segmentacio da operadora, conforme

4 Capital Minimo — temn o intuito de capacitar a operadora em inicio de operacdo scrvindo como
balizamento da capacidade da operadora em assumir novos riscos. Com o decorrer do tempo, seu valor
deve ser, continuamente, revisto em fancio de novos riscos a serem assumiidos.O Capital Minimo para
empresas ou cntidades com fins lucrativos ou a Provisdo para Operagdo para entidades sem fins
lucrativos.

> Provisido de Risco —tem o intuito de reter parte das receitas das contraprestacdes pecunidrias para ¢
pagamento das despesas médico-hospitalares que poderfio ocorrer ou cobrir riscos oriundos de ma
precificagdo ou de pratica de politica predatéria de pregos.

¢ indice de Giro de Operagiic — tem o intuito de avaliar a capacidade de pagamento das obrigagSes de
curto prazo da operadora, fevando em conta os bens ¢ dircitos de igual prazo e a estrutura de custos
aferida diretamente.

’ Margem de Solvéncia —corresponde a uma reserva suplementar s provisdes técnicas de que a operadora
deverad dispor para suportar oscilagles em suas operagdes. Ndo ha necessidade de constitwigio de
provisiio, tratando-se de um indice a ser observado constantemente.
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definido na RDC n° 39, j4 mencionada, e a regifio de atuagiio da operadora. A regido de
atuacdio ¢ aquela onde a operadora comercializa seus planos, e nfio aquela onde possul

beneficiarios.

A seguir, serfio apresentadas simulagdes especificas para os segmentos de Medicina de
Grupo e Cooperativa Médica, com o intuito de demonstrar o impacto do capital minimo

para inicio das operagdes no mercado de saide suplementar.

1) Capital Minimo ou Provisdo para Operagdo (se ndo lucrativas) — CM/PO

O exemplo que sera apresentado, refere-se a duas operadoras, a primeira cooperativa
médica, do segmento secundario principal (SSP), que atua na regifio 5 — grupo de
municipios, excetuando-se os municipios de Sdo Paulo, do Rio de Janeiro, de Belo
Horizonte, de Porto Alegre e de Curitiba. Ou seja, a operadora comercializa seus planos
em um grupo de municipios, que ndo estes mencionados. E a outra, na modalidade

organizacional de medicina de grupo, segmento tercidrio (ST), que atua na regiéo 5.

Tabela 11 — Exemplo da tabela A da RDC n® 77 — Valor do Fator K

Regidio de Atuagio

1 2 3 4 ¢
Medicina de Grupo/Filantropias — ST 100,00% | 74,19% | 48.39% | 25,81% |
Cooperativa Médica — ST 87,10% | 61,29% | 37,10% | 18,06% |
Medicina de Grupo/ Filaniropias — SSS 1 74.39% | 49,19% | 27,58% | 12,65% 1}
Cooperativa Médica — SS8 64.52% | 46,77% | 29,03% { 12,90% }

Modalidade Organizacional

10,32%

Autogestio nfo patrocinada 61,69%. | 38,39% | 20,11% | 8,85%

29,25% | 19.35%
Medicina de Grupo/ Filantropias — SPS 20,97% | 14,52% ,
Cooperativa Médica — SPS 32,58% { 19.74% | 12,89% | 5,85% 2.10%
Medicina de Grupo/Filantropia — SPP e SPP/SUS | 20,16% { 14,31% | 837% | 4,98% 1,77%
Cooperativa Médica — SPP ¢ SPP/SUS 17,24% { 11.34% | 6,67% | 437% 1.47%
Administradora 2,00% 1,30% | 0,50% | 0,20% 0,15%

Fonte: ANS

Exemplo 1: Operadora (Cooperativa Médica — SSP — Regido 5)
Capital Minimo = K x R$ 3.100.000,00 (1)

Capital Minimo = 0,0476 x R$ 3.100.000,00 (2)

Capital Minimo = R$ 147.560,00 (3)

Logo, para uma operadora do segmento cooperativa médica — SSP, que atue na Regido
5, o valor do Capital Minimo serd: R$ 147.560,00.
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Tabela 12 — Exemplo da tabela A da RDC n® 77 — Valor do Fator K

Modalidade Organizacional Regliio de Atuagdo
Medich 1pa/ Bl 10,32%
Cooperativa Médica - ST 7.23%
Medicina de Grupo/ Filantropias - 888 T4,39% | 49,19% | 27.58% | 12,65% | 8.85% 5,06%
Cooperativa Médica - S88 64.52% | 46,77% | 29,03% | 12,90% | 8382% 4,74%
Antfogestiio nio patrocinada 61,69% | 38,39% | 20,11% | 8.85% 6,20% 3,54%
Medicina de Grupo/ Filantropias -SSP 50,04% | 29.25% | 19,35% | 7,10% 5,00% 2,90%
Cooperativa Médica — SSP 4581% | 22.58% | 15.35% | 6,68% 4,76% 2,84%
Medicina de Grupo/ Filantropias -SPS 34,19% | 20,97% | 1452% | 6,26% 4,35% 2,45%
Cooperativa Médica - SPS 32,58% | 19,74% | 12,89% | 5,85% 3,98% 2,10%
Medicina de Grupo/ Filantropia - SPP e SPP/SUS | 20,16% | 14,31% | 8,37% 4,98% 3,37% 1,77%
Cooperativa Médica - SPP ¢ SPP/SUS 17,24% | 11,34% | 6,67% 4,37% 2,92% 1,47%
Administradora 2,00% 1,30% 0,50% 0,20% 0,18% 0,15%

Fonte; ANS

Exemplo 2: Operadora (Medicina de Grupo — ST — Regido 5)
Capital Minimo = K x R$ 3.100.000,00 (1)

Capital Minimo = 0,1806 x R$ 3.100.000,00 (2)

Capital Minimo = R$ 559.860,00 (3)

Logo, para uma operadora do segmento medicina de grupo — ST, que atue na Regido 5,

o valor do Capital Minimo serd: R$ 559.860,00.

De acordo com as regras estabelecidas pela RDC n° 77, as operadoras entrantes, atuando
dentro das modalidades organizacionais apresentadas, dentro destes ségmentos e area de
atuagiio, deverdo ter um capital inicial, respectivamente R$ 147.560,00 e RS
550.860,00. A diferenca na contabilizagio do capital minimo, além da regido de

atuacio, deve-se ao fato de ter ou nfio rede propria, definido na segmentag@o.

2) Provisio de Risco (PR)

A provisio de risco, de periodicidade mensal, é constituida para a garantia das
obriga¢Bes contratuais das OPS. Corresponde ao maior dos valores entre as seguintes

hipéteses:

¢ 50% das contraprestagdes liquidas emitidas nas modalidades pré-pagamento;
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e Média dos eventos indenizaveis liquidos conhecidos, na modalidade pré-pagamento,

nos dltimos 12 meses, multiplicado pelo fator Y da tabela B do anexo I da RDC n° 77.

A constitui¢io da Provisdo de Risco tem o objetivo de servir como um montante a ser
constituido para garantir as obrigagOes contratuais das operadoras. O calculo para esta
provisio também se encontra detalhado na RDC n.° 77 e serfio apresentadas simulagGes

para os segmentos Medicina de Grupo e Cooperativa Médica.

Tabela 13 — Exemplo da tabela B da RDC n° 77 — Valor do Fator Y

REGIAO DE ATUACAO

SEGMENTO

1 2 3 4
Medicina de Grupo/ Filantropias — ST 73,09% 73,03% 72,97% 72.90%
Cooperativa Médica — 8T 72,78% 72, 72% 72,66% 72,59%
Medicina de Grupo/ Filantropias — SS§| 72,47% 72.41% 72,35% 72,28%
Cooperativa Médica — S8S 72,16% 72,10% 72,03% 71,97% 71,91%
Autogestio ndo patrocinada 71,85% 71,79% 71,72% 71,66% 71,60%
71,34% 71,22% 71,09%

TL47%

70,63%

§

o

Medicina de Filantropias — SPS 7044% | 70.41% | 70,39%

Cooperativa Médica — SPS 70,19% 70,16% 70,14%

g’{fﬁ;‘gg de Grupo/Filantropia —SPP el 75 400 | 6004% | 69,84% | 69,74% | 69.69% | 69,64%

Cooperativa Médica _ SPP ¢ SPP/SUS | 69.54% | 69.44% | 69.34% | 6924% | 69,19% | 69,14%
Fonte: ANS

Utilizando o exemplo da Cooperativa Médica, segmentacio médico-hospitalar SSP,
regidio de atuacio 5, supondo que essa operadora possui contraprestagles liquidas
emitidas na modalidade de pré-pagamento no valor de R$ 2.000.000,00 e média de
eventos indenizaveis liquidos, nos dltimos 12 meses, de R$ 1.600.000,00, a sua

Provisio de Risco sera o maior dos valores;

a) 0,50 x 2.000.000,00 = 1.000.000,00

ou

b) 70,66 x 1.600.000,00 = 1.130.560,00
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O valor de R$ 1.130.560,00 devera ser constituido em até 6 anos, se a operadora atuava
no mercado antes da publicagio da RDC n° 77, devendo constituir a Provisdo de Risco

conforme o Quadro 2:

Quadro 2 — Exemplo da constituigio da provisio de risces

15% do Total: jullho/2002 170.340,00
30% do Total: jullho/2003 339.168,00
45% do Total: jultho/2004 508.752,00
60% do Total: jullho/2005 678.336,00
80% do Total: jullho/2006 904.448,00
100% do Total: jullho/2007 1.130.560,00

Para a constituigio dessa garantia, as operadoras podem utilizar o valor dos seus
mvestimentos permanentes em rede propria (até o limite de 90% das provisdes) e
também o valor de seus investimentos em imoOveis que ndo sejam rede propria hospitalar

ou odontoldgica (até o limite de 30% das provisdes).

A RN n° 67, de 4 de fevereiro de 2004, dispde sobre a diversificagdo dos ativos das
operadoras de planos privados de assisténcia 3 sadde para aceitacio como
garantidores e estabelece que recursos podem ser alocados como ativos
garantidores, nos segmentos de: renda fixa, renda variavel e im6veis. Na utilizacio
para iméveis, segue a regra citada acima: 90% em rede propria e 30% em rede que
ndo seja propria. Este disposto nfo se aplica & autogestio patrocinada e a

seguradora.

3.2 Barreiras A permanéncia das operadoras no mercado de saiide suplementar

Tendo em vista a necessidade de acompanhamento do desempenho do mercado de
saude suplementar, a ANS introduziu mecanismos regulatdrios de controle na area
econdmico-financeira e contdbil que lhe dessem subsidios para acompanhar o

comportamento do setor.

O Plano de Contas Padrio (PCP) foi criado pela RDC n° 38, de 27 de outubro de 2000,

atendendo a uma necessidade de padronizagio do mercado. O PCP é o principal

65




instrumento de controle operacional das empresas e & visivel que sua implementagio
trouxe muitos ganhos na gestio do setor de saude suplementar. Ele propicia uma coleta
de dados para que a ANS faca analise do desempenho das operadoras, inclusive ao
longo de sua existéncia, permite a comparatividade de desempenho de uma Operadora
com outras congéneres do mesmo e de diferentes portes; viabilizando o fornecimento,
por parte das operadoras, de mmformacdes gerenciais e cadastrals, mediante ao
preenchimento do Documento de InformacgGes Periddicas das Operadoras de Planos de

Saade (Diops) e, também, facilitar a fiscalizag8o in loco das Operadoras.

O Diops € um aplicativo que contém formularios cadastrais e econdmico-financeiros,
para serem preenchidos pelas operadoras e encaminhados 4 ANS, para anilise da
Diretoria de Normas e Habilitaciio das Operadoras (Diope). Um canal eletronico foi
criado para: padronizar o envio de dados cadastrais e contdbeis & ANS; facilitar o
acompanhamento individual de cada uma das operadoras do mercado de saude
suplementar; facilitar o acompanhamento setorial dos diversos segmentos do mercado;
subsidiar a ANS com dados relevantes para melhor entendimento e avaliagio do

mercado de satde suplementar como um todo.

Além disso, o Plano de Contas Padrio busca auxiliar e subsidiar as decisdes da ANS
diante da complexidade do mercado, tendo em vista a quantidade de operadoras
existentes, seus diversos portes, personalidades juridicas e segmentos em que podem se

constituir.

Como resultado da implementagfio do Plano de Contas Padrio para as Operadoras, esta
a padronizacio dos dados de custos referentes a produtos operados e do envio periddico
de informacGes econdmico-financeiras, com vistas a0 acompanhamento e anilise da

solvéncia das operadoras.

O desafio maior para a aplicagdo do Plano de Contas Padrio deve-se & complexidade
representada pelo setor, sdo mais de 2.400 operadoras de diversos portes com diversas
personalidades juridicas, com ou sem objetivos de Iucro. O Plano teve que abranger
tudo isto, de forma a permitir sua utiliza¢io por qualquer operadora, de qualquer
segmento, de qualquer forma juridica. Mas a adogio desse mecanismo de regulagio,

aplicavel as operadoras de planos de saide, facilitou:
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i. a andlise de desempenho de uma mesma operadora ao longo de sua

existéncia,

ii. a comparatividade de desempenho das operadoras com outras congéneres, do
mesmo porte e igual forma juridica e com outras de diferentes portes e outras
formas juridicas;

iii. a analise de custos de atendimento médico-hospitalar-ambulatorial e

odontolodgico.

A auditoria das demonstragdes contibeis das operadoras faz-se necessaria para dar
cumprimento a0 imperativo emanado do art. 22, da Lei n°® 9.656, de 1998, o qual
determina seja realizada por auditores independentes registrados na CVM, com o

objetivo de dar credibilidade e transparéncia as informag8es do enviadas 3 ANS.

Também, cumprindo a disposi¢io legal contida no art. 22 da Lei n® 9.656, de 1998, ¢
exigida a publicagdo das demonstra¢Bes contibeis, acompanhadas do parecer dos
auditores. Essa publicagiio, também objetivando economia de custos, ¢ exigida
diferenciadamente por operadora de grande, médio e pequeno porte. Adotou-se como
critério de porte das operadoras o nimero de beneficidrios, sendo o primeiro corte de 1 a
20 mil por considerar este ser o nimero limite para uma diversificagio mimima da
carteira; o segundo corte, de 20 mil-a 100 mil; e o terceiro corte acima de 100 mil
beneficidrios. Sendo que somente as operadoras com carteira acima de 20 mul

beneficiarios terfio que publicar seus demonstrativos contébeis.

O mercado, até a edicio da RDC n°® 77, de 17 de julho de 2001, vinha operando sem
nenhuma regulamenta¢do de garantias financeiras, ocasionando instabilidade no

mercado, tanto para empresarios quanto para consumidores.

A auséncia de regulamentagio foi um dos fatores que permitiu o crescimento do niimerc
de operadoras no mercado, que somavam mais de 2.700 em 1999. Essa liberdade
demonstrou, ao longo dos anos, ser ineficiente, para o mercado, os consumidores e 0s
prestadores de servico. A ANS, ao regulamentar as Garanfias Financeiras para as
Operadoras, estabeleceu para o mercado um novo formato, mais profissional, mais

competitivo e mais estavel.
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O produto comercializado pelas operadoras é tio subjetivo e imprevisivel que, sem
garantias financeiras, nio seria possivel prever por quantos anos mais o mercado

poderia sobreviver.

Para fixaciio dos critérios de avaliagio e acompanhamento da solvéncia das operadoras,
em discussio na CAmara Técnica de Garantias Financeiras, a ANS buscou, na RDC n°
77, de 17 de julho de 2001, desenvolver um modelo simplificado para a forma de
calculo, observando as especificidades de cada uma das empresas nos diversos

segmentos do mercado de satide suplementar.

Contemplou premissas técnicas, comumente adotadas em outros mercados regulados,
partindo de principios basicos atuariais que, em hnhas gerais, fazem inferéncias sobre a
capacidade das operadoras em cumprir seus compromissos futuros. Buscou ainda a
fixagdo de parimetros plausiveis de serem cumpridos pelas operadoras, diante da

descapitalizac¢iio do mercado.

As variaveis estabelecidas pela ANS: Capital Minimo, Provisdo de Risco, Indice de
Giro de Operagio, e demais provisGes técnicas, sdo fundos financeiros para garantia da
prestagio da assisténcia médico-hospitalar pelas operadoras. Esse conjunto forma a

totalidade das garantias financeiras.

A partir da publicagio da norma, para requererem o registro definitivo, todas as
empresas deverdo constituir um capital minimo para o inicio da operagio e as que estdo
operando, ja com registro na ANS, deverfio constitui-lo no prazo de seis anos, a contar
da sohcitagio do registro definitivo, na razio de 15% no primeiro, no segundo, no

terceiro e no quarto ano, e 20% no quinto e no sexto ano.
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Figura 2 — Prazo para a Constitui¢fio das Garantias Financeiras
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Fonte: ANS.

Portanto, considerando a base técnica do modelo adotado, entende-se que o modelo
proposto para o estabelecimento das garantias financeiras esta compativel com a
heterogeneidade operacional apresentada pelo mercado de saide suplementar, neste

momento.

3.3 Barreiras 4 saida das operadoras do mercado de satide suplementar

As condigles que regem a saida de uma empresa de um determinado mercado sdo
elementos relevantes na analise da decisio de entrada. No mercado em analise, as
operadoras de planos de saide nfio exercitam a livre mobilidade em fungdo das regras

mmpostas pelo 6rgéo regulador, a ANS.

Conforme a RDC de n° 5, de 18 de fevereiro de 2000, para fins de cancelamento do

registro provisorio de funcionamento, isto é, para sair do mercado de saude
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suplementar, o representante legal da operadora devera apresentar & ANS solicitagio de
cancelamento dos planos registrados, juntamente com declaragio de que todos os planos
registrados ja foram cancelados, bem como declaracdo de que ndo possui nenhum
beneficiario de planos de satde e nfio tem divida com prestadores de servi¢os. Ou se¢ja, a
operadora deverd arcar, no minimo, com o custo da transferéncia da sua carteira de
beneficiarios.

A Lei n° 9.961, de 2000, com sua ultima redac¢io dada pela Medida Provisoria n® 2.174-
44, de 24 de agosto de 2001, prevé em seu art. 4°, inciso XXXIV, que compete 4 ANS,
dentre outras atribuigdes para o exercicio de sua atividade regulatoria do segmento de
saade suplementar, fixar as normas para constituigio, organizagio, funcionamento e

fiscalizagdo das operadoras cujos produtos sejam objetos de regulagfo.

Em decorréncia desse poder, com vistas ao bom funcionamento do mercado, além da
atribui¢io dos direitos de ingresso, acompanhamento das operadoras, seus produtos e
precos, inclui-se em tal competéncia a peculiaridade de adogiio de medida extrema com
a possibilidade de exclusio de operadoras do mercado. A saida de uma operadora do

mercado podera ocorrer de duas formas: compulsoria ou voluntaria,

A saida compulsoria podera ser 'mediante a determinagio da sua liquidagio
extrajudicial, quando houver risco no atendimento aos destinatarios de tais atividades
reguladas (art. 4°, inciso XLI, alinea “d”, da Lei n° 9.961, de 2000).

Assim, no exercicio da regulagio, envolvendo a normatizagio, controle e fiscalizagdo
das atividades que garantam a assisténcia suplementar 3 salde, subordinam-se a ANS
todas as pessoas juridicas de direito privado que operam planos de assisténcia & saude,
nos termos do art. 1° da Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998.

Nota-se que tais atribui¢des conferidas 3 ANS possuem uma razio logica, qual seja, a de
regular um mercado especifico, como dito, que se encontrava desprovido de
disciplinamenio proprio (a regulagio ja existia, ainda que em menor grau, exercida pelo
Ministério da Saide), por vezes colocando o beneficidrio de plano de satde em
situagGes de pouca ou nenhuma defesa, dada sua fragilidade, impondo-lhe condi¢Bes

humilhantes, sem maiores recursos que lhe preservassem os interesses minimos.
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Dessa forma, surgiu, a necessidade de criagio de mecanismos que impedissem a ma
gestio dos negdcios privados, incorrendo-se em abusos ou simulagdes que viessem a
desprivilegiar o beneficiario de planos e seguros de assisténcia a saade, como
consumidor em tltima analise, em prol de interesses comerciais, numa clara sifuagio de

prejuizo daquele hipossuficiente.

Com o intuito de preservar este mercado, foi estipulada a redagfo do art. 23, da Lei n°
9.656, de 1998, no sentido de que as operadoras de planos privados de assisténcia a
sadde ndo pudessem requerer concordata e nfio estdio, em regra, sujeitas 4 faléncia ou
insolvéncia civil, mas ao regime de liquidagio extrajudicial. De maneira diversa do que
ocorre em outros segmentos regulados, mas a semelhanca das instituicBes financeiras,

as operadoras administram uma poupanga privada, captada no mercado.

Assim, como atividade regulatdria peculiar, além de instaurar a liquidagfio extrajudicial,
compete & ANS autorizar o respectivo liquidante a requerer a faléncia ou insolvéncia
civil das operadoras de planos privados de assisténcia 3 saide, nas situagbes em que o
ativo da massa liquidada n3o for suficiente para pagamento de, pelo menos, metade dos
créditos quirografarios, ou quando o ativo realizivel da massa liquidada ndo for
suficiente sequer para o pagamento das despesas administrativas e operacionats
inerentes ao regular processamento da liquidacao extrajudicial, ou, ainda, nas hipoteses
de fundados indicios de condutas previstas nos arts. 186 a 189 do Decreto-Lei n° 7.661,
de 21 de junho de 1945, conforme reza o art. 23, da Lei n® 9.656, de 1998,

E importante destacar que a ANS ndio é a liquidante, mas, meramente, quem determina a
liquidagdo em decorréncia de sua atividade reguladora, nomeando, assim o liquidante,
que podera ser um particular ou, em outra peculiaridade, um servidor da entidade, com
amplos poderes de administragiio e liquidagio, sobretudo no que se refere & verificagfo
e classificagio dos créditos devidos, podendo propor a¢Bes e representar a massa em
juizo ou fora dele. O papel do liquidante, desta forma, é promover a realizagio do ativo,
com o propdsito de pagar os credores nos limites das possibilidades da massa. Se,
todavia, nio cumprir seus deveres, sera destituido do encargo, podendo responder pelos

eventuais prejuizos causados a massa liquidada ou a terceiros, por negligéncia, abuso,
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ma-fé ou infra¢iio das normas disciplinadoras do tema, em especial a RDC n® 47, de 3
de janeiro de 2001, da ANS.

Mas, a liquidagio extrajudicial s ocorrera quando tiverem sido detectados indicios de
problemas econdmico-financeiros irrecuperiveis. A operadora dever4 primeiramente
passar por um Plano de Recuperagiio, contendo prazo e metas definidas, mdicagSes
precisas sobre os procedimentos a serem adotados pela operadora para sua recuperagio

ou dire¢io fiscal e/ou dire¢io técnica.

O regime de dire¢io fiscal ou de dire¢do técnica sdo mecanismos de regulagio que
funcionam como alternativas de corre¢do das atividades econOmico-financeiras das
operadoras de planos de saiide. A operadora de planos de saide em dificuldades
econdmico-financeiras, ao invés de ser retirada do mercado, se puder corrigir as falhas
em que incidiu e regularizar seu funcionamento, esta deve ser a postura de defesa do

mercado — fornecedores e consumidores — que a intervengéo regulatoria deve assumir.

Assim, os regimes de direciio fiscal e de diregio técnica constituem alternativas a
liquida¢3o das operadoras, que ficam mantidas no exercicio de suas atividades, mas sob
uma espécie de intervengfo, semethante & que ocorre nas institui¢bes financeiras, que

nio ficam impedidas de prosseguir nas suas atividades.

No caso da ANS, os regimes de direcio fiscal e de diregdo técnica enconiram-se
fundados no art. 24, da Lei n® 9.656, de 1998, posteriormente disciplinados pela RDC n°
40, de 12 de dezembro de 2000.

Tabela 14 — Quantitative de operadoras que foram submetidas a Regime Especial

Modalidade Direcio Direcio Liquidagio Total de

organizacional Fiscal ‘Yécmica Extrajudicial Faléncia ~ Total Operadoras %
Medicina de Grupo 67 8 15 8 97 771 12,58
Cooperativa Médica 10 - 1 - 11 370 3,0
Odontologia 26 - - - 26 461 5,64
TOTAL 103 8 16 8 135 1.602 8,43

Fonte: ANS, 04/02/2004
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A saida voluntaria das operadoras podera ser por meio do pedido de cancelamento do

registro, transferéncia de controle (acionario/societario) ou transferéncia da carteira.

o Cancelamento

O cancelamento de registro provisorio ocorre por determinacio da ANS, geralmente a
partir das agOes de fiscalizagio, ou por solicitagdo da operadora. Como ja mencionado, a
operadora devera solicitar o cancelamento do registro provisorio, atendendo as
determinagdes da RDC n° 5, apresentando declara¢fio de que nfo estad comercializando

planos, que nio tém beneficiarios e que nfo possui débitos com prestadores de servigos.

Tabela 15 — Quantitative de operadoras que solicitaram regisire provisorie versus cancelamento do
registro — por ano

Ano Reg. Noves |Cancelamentos Ativas % de Reg, % de
Novos Cancelamento
1998 1561 0 - -
1999 1264 186 47,9 7,0
2000 235 151 8,6 5,5
2001 143 157 5.3 5,8
2002 17 319 0,7 13,3
2003 35 171 1,5 7.5
2004 8 37 0,4 1,7
Total 3263 1021 - -
Fonte: ANS

Os dados demonstram que, desde 1999, os pedidos de cancelamento do registro
provisorio tém aumentado significativamente, chegando a 319 operadoras em 2002,
A partir de 2001, o percentual de pedido de registro provisorio fica inversamente
proporcional ao percentual de pedido de cancelamento do registro. Essa redugfo
expressiva do nimero de pedidos de registro, ap6s a edigio da RDC n® 77, de 2001,

que exige garantias financeiras, é indicativo que a regulacio funcionou como

barreira de entrada.
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Grifico 1 - Balango de Registros e Cancelamentos - Por Ano
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s Transferéncia de controle (acionirio/societario)

A operadora podera, a qualquer tempo, fazer transferéncia de seu controle acionario
ou societario, mas esta devera estar previamente aprovada pela ANS, antes da
operadora dar entrada na Junta Comercial, conforme estabelece a RDC n°® 83, de 16

de agosto de 2001,

o Transferéncia de carteira

A legislagio estabelece que as operadoras privadas de assisténcia a satde podem
fazer transferéncia voluntaria de carteira com outras operadoras, desde que,
mantendo-se integralmente as condi¢des dos contratos vigentes, inclusive quanto a
data de aniversario de reajuste das mensalidades, vedando-se o estabelecimento de

caréncia adicional.

A ANS, ao identificar risco de continuidade da assisténcia 4 sande por uma
operadora ou na vigéncia de Regime de Dire¢fo Fiscal e/ou Dire¢éio Técnica, poderd
determinar a alienagdio compulsdria da carteira. Da mesma forma que, na
transferéncia voluntaria, a alienagio compulséria da carteira devera manter as

condigdes do contrato sem restrigSes de direitos ou prejuizos para o consumidor.
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4. AS REGRAS DE GARANTIAS FINANCEIRAS NO MERCADO DE SAUDE
SUPLEMENTAR

As regras de garantias financeiras consistem em um conjunto de exigéncias a serem
observados pelas operadoras de planos de saide para a manuten¢io do seu equilibrio
econdmico-financeiro, minimizando os riscos de insolvéncia. Tais regras prevéem a
constituico de provisdes técnicas, bem como parimetros de margem de solvéncia e

capital minimo para o mercado regulado.

Considerando que o mercado de satide suplementar ndo estava sujeito a regulagfio até a
vigéncia da Lei n° 9.656/98, exceto as sociedades seguradoras, as regras de garantias
financeiras visam dar solvéncia ao mercado de operadoras, que ficaram mais de 40 anos

sem nenhuma regulamentacgo.

Este capitulo visa apresentar os resultados dos levantamentos efetuados, tendo como
base 0 Documento de Informacgdes Periddicas das Operadoras de Planos Privados de
Assisténcia a Satde (Diops), referente ao 4° trimestre de 2003, objetivando avaliar a
adequagio das operadoras as exigéncias estabelecidas na RDC n° 77, de 17 de julho de
2001, que dispde sobre os critérios de constituigio das garantias financeiras (capital
minimo/provisio de opera¢do e provisdo de risco) a serem observadas pelas operadoras

de planos de satde pelos seguintes cortes: modalidade e porte.
4.1 Observincia do Capital Minimo oa Provisio de Operacio

Os dados abaixo, que descrevem a situagio das operadoras, demonstram que as
seguradoras, por ja atuarem em ambiente de mercado regulado anteriormente pela
Susep, tém expertise em relagdo ao cumprimento das exigéncias legais que condicionam
sua autoriza¢io de funcionamento e operagio no mercado. Dados de abril de 2003
mostram que as seguradoras encontravam-se com 100% das provisdes garantidas, bem
como sdo possuidoras de ativos garantidores que servem de lastro para as garantias

financeiras.
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Tabela 16 — Evolugiio das garantias financeiras para operadoras classificadas na
modalidade organizacional de seguradoras especializadas em sainde

RS mil
Dez/2001 Dez/2002 Abr/2003
Provisdo 755.410 999,937 1.090.429
Capiial Minimo 997 654 1.487.915 1.558.042

Fonte: ANS

Os dados a seguir demonstram a observincia do capital minimo (para operadoras com
fins lucrativos) e provisdo de operagfio (para operadoras sem fins lucrativos), de acordo
com a RDC n° 77. Neste ponto, é importante explicar que as tabelas por modalidade e
por porte analisam todo o mercado, tanto na regra de observincia do capital
minimo/provisdo de operagio como na constitui¢do de provisdo de risco. E as tabelas
que separam as operadoras por porte analisam se as operadoras estdo observando as

regras estabelecidas pela ANS, e as que estdio tendo dificuldades para se adequarem.

O fato é que, ao analisarmos o mercado como um todo, as operadoras que observam a
regra de capital minimo/provisio de risco, que possuem recursos proprios em montante
muito supetior ao exigido, distorcem os dados quando comparados ao montante faltante
das operadoras que ainda estdo pendentes neste quesito. Por isso da importincia em

separar as operadoras que est3o observando as regras e as que ndo esto.

O mesmo ocorre quando analisamos a provisio de risco, os valores agregados nfo
deixam visiveis as operadoras que ndio estdo constituindo as provisGes. Quando se
desagrega melhor as informagBes, percebe-se que existe um grupo de operadoras que

nio estio conseguindo constituir as garantias financeiras.

Tabela 17 — Capital Minimo/Patrimdnio Liquido — Medicina de Grupe

Porte Dados Total

CM a ser observado até jultho/2007 2(.403.270,00

Grande Porte CM 30% contabilizado até julho/2003 6.120.981.00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 1.042.131.390,04

CM a ser observado até julho/2007 34.761.850,00

Médio Porte CM 30% contabilizado até julho/2003 10.988.632,00
Total do Patrimbnio contabilizado até dez/2003 179.629.031,38

Pequeno Porte 20.000 CM a ser observado até julho/2007 26.109.440,00
(entre 10.000 e 19.999 CM 30% contabilizado até juiho/2003 7.832.832,00
beneficidrios) Total do Patrimdnio conlabilizado até dez/2003 40.205.404,23
Pequeno Porte 10.000 CM a ser observado até julho/2007 21.490.130,00
(entre 5.000 ¢ 9.999 beneficiarios) |CM 30% contabilizado até julho/2003 6.447.039,00
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Total do Patrimédnio contabilizado até dez/2003

25.436.367,28

CM a ser observado até julho/2007

32.566.430,00

(entre II_) ggge::g‘;ﬁggggcﬁm ¢ [CM 30% contabilizado até julho/2003 9.769.929,00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 49.978.032.01

] CM a ser cbservado até julho/2007 19.803.110,00

(emz: ‘{‘fggf ﬁ;fe;.g?gﬁos) TM 30% contabilizado até julho/2003 5.940.933,00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 12.980.260,42

Porte O CM a ser observado até jutho/2007 1.674.310,00

(Nenhum beneficidrio ou CM 30% contabilizado até mlho/2003 502.293,00

beneficiarios ndo informados)

Total do Patriménio contabilizado até dez/2003

(266.060,12)

Fonte: ANS

Os dados do grupo de operadoras classificadas como medicina de grupo, de pequeno

porte, na faixa de 1 a 999 beneficiirios, demonstraram que esse grupo observou a regra

dos 30% exigidos de capital minimo até julho de 2003, mas poderdo ter dificuldades

para observar os 100% do capital minimo até julho de 2007, sendo que o valor a ser

observado ¢ de R$ 19.803.110,00, e o somatorio do patrimdnio das operadoras deste

porte até dezembro de 2003 ¢ de R$ 12.980.260,00. No grupo de medicina de grupo,

sem beneficiarios informados, o patrimdnio esti negativo, ou seja, passivo a descoberto,

essas operadoras nfio conseguiram compor os 30% de capital minimo previsto para

julho de 2003,

Tabela 18 — Provisio de Operagio/Patriménio Liquido — Cooperativa Médica

Porte Dados Total

PO a ser observado até julho/2007 4.911.020,00

Grande Porte PO 30% coniabilizado até uilho/2003 1.473.306,00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 225.668.307,26

PO a ser observado até julho/2007 14.843.110,00

Meédio Porte PO 30% contabilizado até julho/2003 4.452.933,00
Total do Patrimdnio contabilizado até dez/2003 248.462 384,54

Pequeno Porte 20.000 PO a ser observado até julho/2007 7.858.810,00
(entre 10.000 e 19.999 PO 30% contabilizado ats julho/2003 2.357.643,00
beneficiarios) Total do Patrimdnio contabilizado até dez/2003 79.674.667,99

PO a ser observado até julho/2007 : 7.761.7380,00

Pequeno Porte 10.000 PO 30% contabilizado at€ julho/2003 3.328.534,00

{entre 5.000 ¢ 9.999 beneficidrios)

Total do Patrimonio contabilizado até dez/2003

33.502.857,95

PO a ser observado até julho/2007

4.268.390,00

(entre f_‘ ggg?ggggiggggci&dos) PO 30% contabilizado até julho/2003 1280.517,00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 22.900.115,50

PO a ser observado até julho/2007 1.524.270,00

(en;; “11“:’;‘;91) gfje:ig?;)ﬂos) PO 30% contabilizado alé julko/2003 357.281,00
Total do Patrimdnio contabilizado até dez/2003 12.354.408,38

Porte 0 PO a ser obgervado até jullo/2007 8.647.450,00

(Nenhum beneficidrio on PO 30% contabilizado até julho/2003 2.594.235,00
beneficidrios ndo informados)  [Total do Pairimdnio contabilizado até dez/2003 147.553.803,65

Fonte: ANS

Os dados do grupo de cooperativas médicas (Unirned;s) indicam que nenhum dos portes

analisados apresentou tendéncia a nio observar a regra da provisdo de operagio, tendo
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todas conseguido contabilizar o valor dos 30% exigido até julho de 2003, chegando a

ultrapassar esse valor.

Tabela 19 — Provisio de Operacio/Patriménio Liquido — Autogestio Nie Patrocinadas

Porte Dados Total
PO a ser observado até julho/2007 274.350,00
Grande Porte PO 30% contabilizado at¢ julho/2003 82.305,00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 8.194.297 99
PO a ser observado até jultio/2007 3.707.910,00
Meédio Porte PO 30% contabilizado até julho/2003 1.112.373,00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 140.401.294,20
Pequeno Porte 20.000 PO a ser observado até julho/2007 4.769.040,00
(entre 10.000 e 19.99% PO 30% contabilizado até julho/2003 1.430.712,00
bencficiarios) Total do Patrimémnio contabilizado ai¢ dez/2003 51.338.711,10
PO a ser observado até julho/2007 1.823.420,00
@ n&e?gggr:’;;g; bl&zggi srios) [PO 30% confabilizado até julho/2003 547.026,00
Total do Patrimdnio contabilizado até dez/2003 15.034.811.,66
PO a ser observado até julho/2007 9.118.340,00
(entre e g oo s riosy [PO 30% contabilizad ate julho/2003 3.870.042.00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 45.283.556,86
PO a ser observado aié julho/2007 3.242.290,00
(entfe e‘%‘f:’;‘;; gﬁ;ﬁ?gﬁos) PO 30% coniabilizado até julhio/2003 572.687,00
Total do Pairiménio contabilizado até dez/2003 14.560.237,82
Porte 0 PO a ser observado até julho/2007 1.246.820,00
{(Nenhum beneficiario ou PO 30% contabilizado até julho/2003 374.046,00
beneficidrios ndo informados)  [Total do Patrimdnio contabilizado até dez/2003 9.041.792,70

Fonte: ANS

No grupo das operadoras classificadas como autogestdo ndo patrocinada, os dados

demonstram que nenhum dos portes analisados apresentou tendéncia a ndo observar a

regra de provisdo de operacio, contabilizando o valor dos 30% exigido até julho de

2003, chegando a ultrapassar esse valor.

Tabela 20 — Provisdo de Operacio/Patriménio Liquido — Filantropia

Porte Dados Tetal
PO a ser observado até jultho/2007 154.380,00
Grande Porte PO 30% contabilizado até julho/2003 46.314,00
Total do Patrimonio contabilizado até dez/2003 72.385.714,05
PO a ser observado até julho/2007 2.961.120,00
Médio Porte PO 30% contabilizado até julho/2003 888.336,00
Total do Patnmdémio contabilizado até dez/2003 1.036.042.054 48
Pequeno Porte 20.000 PO a ser observado até julho/2007 936.820,00
{entre 10.000 ¢ 19.999 PO 30% contabilizado até julho/2003 281.046,00
beneficidrios) Total do Patrimbnio contabilizado até dez/2003 65.564.478,21
PO a ser observado até julho/2007 2.468.530,00
(entro I;i%'g‘:’;_’ ;’;Ef ;gﬁgggiéﬁos) PO 30% contabilizado at€ julho/2003 740.559,00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 50.489.749.22
PO a ser observado até julho/2007 4.846.230,00
(enteo 11:_' ggge:ﬁ:_gggi ;?ggci rios) |PO 30% contabilizado até julho/2003 1.453.869.00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 212.730.180,45
Pequeno Porte 10060 PO a ser observado até julho/2007 847.230,00
(entre 1 & 999 beneficidrios) PO 30% contabilizado até julho/2003 254.169,00
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Total do Patrimdnio contabilizado até dez/2003 10.704.765,78
Porte 0 PO a ser observado até julho/2007 154.380,00
{Nenhum beneficiario ou PO 30% contabilizado até jutho/2003 46.314.,00

beneficidrios nio informados)

Total do Patrimdnio contabilizado até dez/2003

33.707.793,36

Fonte: ANS

Os dados apresentados pelo grupo das operadoras classificadas como filantropia,
entidades sem fins lucrativos que operam planos de safide, demonstram que esse
segmento vem observando as regras de constituigiio da provisio de operagdo, conforme
determina a normatizagio da ANS. Sendo do que, em todos os portes analisados, o total

de patrimdnio contabilizado até dezembro de 2003 supera os valores estimados de

provisio de operagio a ser observado por essas operadoras.

Tabela 21 — Provisie de Operacio/Patriménio Liquido — Cooperativa Odontoldgica

Porte Dados Total
PQ a ser observado até julho/2007 242.420,00
Meédio Porte PO 30% coniabilizado até jultho/2003 72.726,00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 20.435.834,21
Pequeno Porte 20.000 PO a ser observado até julho/2007 140.430,00
(enire 10.000 e 19.999 PO 30% contabilizado até julho/2003 4212900
beneficiarios) Total do Patrimdnio contabilizado até dez/2003 6.394.705,43
PO a ser cbservado até jutho/2007 311.550,00
(eatre ];‘?ggg’:’;’ ;’;t; blg;gggi irios) [PO 30% contabilizado aé julho/2003 93.465,00
Total do Patrimdnto contabilizado até dez/2003 3.892.297 .54
PO a ser observado até julho/2007 566.370,00
(eatre II_’ ggge:z‘ggﬁ zgggciéﬁos) PO 30% contabilizado até julho/2003 169.911.00
Total do Patrimbnio contabilizado até dez/2003 4.208.609,51
Pequeno Porte 1000 PO a ser obseerl(‘h até ju]l%o/2007 119.040,00
(entre 1 ¢ 999 beneficirios) PO 30% contabilizado até julho/2003 35.712,00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 422 989,73
Porte 0 PO a ser observado aié julho/2007 84.010,00
(Nenhum bencficidrio ou PO 30% contabilizado até julho/2003 25.203,00
beneficidrios ndo informados)  [Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 110.364,18

Fonte: ANS

As cooperativas odontolégicas sio as sociedades de pessoas sem fins lucrativos, que
operam exclusivamente planos odontolégicos. Os dados desse segmento indicam que a
provisdo de operagio vem sendo observada de acordo com o que estabelece a legislagio
vigente. O mesmo comportamento foi observado nas operadoras classificadas como
odontologia de grupo, que estio observando a regra do capital minimo, como estabelece

a legislaco.

Tabela 22 ~ Capital Minimo/Patrimdnio Liquido —- Odontologia de Grupo

Porte Dados Teotal
Grande Porte CM a ser observado até julho/2007 274.660,00
CM 30% contabilizado até julho/2003 82.398 00
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Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 19.544.437,41

CM a ser observado até julho/2007 711.760,00

Médio Porte CM 30% contabilizado até julho/2003 213.528,00

Total do Patrimdnio contabilizado até dez/2003 12.703.489,25

Pequeno Porte 20.000 CM a ser observado até julho/2007 455.080,00
(entre 10.000 e 19.999 CM 30% contabilizado até julho/2003 136.524,00
beneficiarios) Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 2.965.643,20

CM a ser observado até julho/2007 311.240,00

(entrelgfg(';(?‘;“g?;’;;e ;&Zggiéﬁos) &M 30% contabilizado até julho/2003 53.372.00
Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 2.504.713,50

CM a ser observado até jutho/2007 1.292.390,00

(ontro 11_’ Sgge:f‘_};‘g";‘izggg sidriog) |CM 30% contabilizado afé jullio/2003 387.717.,00
Total do Pairim&nio contabilizado até dez/2003 5.452.983.46

Pequeno Porte 1000 CM a ser observe_at‘io até jll}h-of2007 1.163.120,00

(entre 1 ¢ 999 beneficiarios) CM 30% con!:ablh_zado até _]_11_1110/200:"5 348.936,00
Total do Patrimdnio contabilizado até dez/2003 1.628.834,00

Porte ¢ CM a ser observado até julho/2007 195.300,00

(Nenhum beneficiario ou CM 30% contabilizado até julho/2003 58.590.00
beneficidrios ndo informados)  [Total do Patriménio contabilizado até dez/2003 528.518.87

Fonte: ANS

Em resumo, os dados apresentados nas Tabelas 17, 18, 19, 20, 21 e 22 demonstram que
das 1.029 operadoras que informaram o DIOPS, referente ao 4° trimestre de 2003,
analisadas sob o critério da observancia de 30% do capital minimo até 2003, quase
todas as modalidades conseguiram atingir a meta, tendo a maioria das operadoras

superado esses valores.

As excecOes ocorrem na modalidade organizacional de medicina de grupo: 1) de
pequeno porte na faixa (de 1 a 999 beneficiarios), que observaram os 30% exigidos até
julho de 2003, mas poder3o ter dificuldades para observar os 100% do capital minimo
até julho de 2007, sendo que o valor a ser observado é de R$ 19.803.110,00, e o
somat6rio do patrimdnio das operadoras desse porte até dezembro de 2003 ¢é de RS
12.980.260,00; 2) sem beneficidrios informados, o patrimdnio estd negativo, ou seia,
passivo a descoberto; as operadoras deste segmento ndio conseguiram compor os 30% de

capital minimo previsto para julho de 2003.

Os dados referentes 4 observincia do capital minimo/provisio para operagdo pelas
operadoras de planos de saude revelam que o mercado de um modo geral esta
conseguindo cumprir a regra do capital minimo/provisio de operagdo. Os dados da
tabela 23 demonstram que 269 operadoras ndo conseguiram observar o capital minimo

exigido, apresentando patrimdnio liguido negativo (passivo a descoberto).
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Essas operadoras estio tecnicamente insolventes, pois o total de suas obrigagGes
suplanta seus bens, necessitando de aporte de recursos a fim de extinguir o risco de
continuidade da operadora nessa situagio de patriménio negativo. Provavelmente, se
nfio houver aporte de capital pelos socios, estas operadoras apresentarfo risco de
continuidade do negbcio. Vale ressaltar que o patrimdnio liquido negativo é um forte
indicativo de problemas no enquadramento s regras de garantia financeira, porque

indica o estado de insolvéncia da operadora.

Tabela 23 — Enquadramento em Capital Minimo/Provisio para Operagio — 100% do valor
caleulado

Grande Porte 32 4 36 11,1
Meédio Porte 170 22 192 11,5
Pequeno Porte 20.000
(entre 10.000 ¢ 19.999 129 28 157 17,8
beneficidrios)
Pequeno Porte 10.000
{entre 5.000 ¢ 9.999 111 42 153 27,5
beneficiarios)
Pequeno Porte 5.000 _
(entre 1.000 ¢ 4.999 201 82 283 29.0
beneficiarios)
Pequeno Porte 1.000
{entre 1 e 999 beneficirios) 7 8 135 50.3
Porte 0
(Nenhum beneficiario ou 40 13 53 24,5
beneficidrio ndo informado)
Teotal 7690 269 1.029 26,1
Fonte: ANS

Os dados da Tabela 23 revelam, portanto, que se fosse observada a regra de
integralizagio de 100% do capital minimo para as operadoras entrantes, 26,1% néo
disporiam desse capital para entrar neste mercado. A regra de entrada tem o intuito de
capacitar a operadora em inicio de operagio ¢ manter esse patrimOnio em nivel

adequado aos riscos que ela assume.
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Tabela 24 — Enquadramento em Capital Minimo/Provisiie para Operagiio — 100% do valer
caleulado

Grande Porte 4 (12.518.151,86) (3.129.537,97)
Médio Porte 22 (168.029.577,80) (7.637.708,08)
Pequeno Porte 20.000
(entre 10.000 ¢ 19.999 28 (34.663.532,52) (1.237.983,30)
beneficiarios)
Pequeno Porie 10.000
{entre 5.000 ¢ 9.999 42 (53.099.624,93) (1.264.276,78)
beneficidrios)
Pequeno Porte 5.000
{entre 1.000 ¢ 4.999 82 {51.680.393,29) (630.248,70)
beneficidrios)
Pequeno Porte 1.000
(entre 1 & 999 beneficidrios) 78 (23.462.529,35) {300.801,66}
Pequeno Porte 0
(Nenhum beneficiario ou 13 (4.121.666,08) (317.051,24)
beneficidrios nfio informados)
Total 269 (347.575.475,83) -

Fonic: ANS

Diferenca Contabilizade x Estimado — capital minimo/provisio de operagio coniabilizado pelas operadoras até

dezembro/2003 sobre o estimado para ser observado até julho/2007.

Os dados da Tabela 24 apontam para a provavel insolvéncia das 269 operadoras que

apresentam patriménio negativo, ou seja, passivo a descoberto. Como o capital minimo

é uma regra de entrada, pode-se concluir que essas operadoras possivelmente ndo

entrariam neste mercado por falta de cobertura financeira.

Observe-se, de modo especial, as 22 operadoras de médio porte com o patrimdnio

negativo em R$ 168.029.577,80, o que representa um valor médio de R$

7.637.708,08 por operadora para cobrir 0 passivo a descoberto. Neste caso, os s0cios

deveriam integralizar o capital, mas como o montante é substancialmente alto, essas

operadoras provavelmente terdio dificuldades em se capitalizar.
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Grafico 2 - Enquadramento do Capital Minimo/Provisdo para Operagio
{(100%) por Porte
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Na tabela 25, serd demonstrada a regra de observincia de 30% do capital minimo,

estabelecido na RDC n°® 77 para as operadoras até julho de 2003.

Tabela 25 — Enquadramento em Capital Minimo/Provisdo para Operaciio —30% do valor
calcilade

Grande Porte 34 2 36 5,6
Médio Porte 179 13 192 6,8
Pequeno Porte 20.000
(entre 10.000 ¢ 19.999 139 18 157 11,5
beneficiarios)
Pequeno Porte 10.000
(entre 5.000 £ 9.999 129 24 153 15,7
beneficiarios)
Pequeno Porte 5.000
(entre 1.000 ¢ 4,999 230 53 283 18,7
beneficidrios)
Pequeno Porte 1.000
(entre § € 999 beneficiarios) i 44 155 28,4
Porte 0
(Nenhum beneficiario cu 46 7 53 13,2
beneficidrio ndo informado)
Total 868 161 1029 15,7

Fonte: ANS
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Os dados obtidos apontam para a dificuldade de algumas operadoras que estdo no
mercado, cerca de 15,7% em observar os 30% de capital mfnimo exigidos pela ANS,
demonstrando a fragilidade de algumas operadoras em permanecer neste mercado. Mas
a maioria 84,3% mantém o montante de patrimdnio contabilizado acima do exigido pela

norma.

Tabela 26 — Enquadramento em Capital Minimo/Provisio para Operaciio — 30% do valor

caleulado
Grande Porte 2 (11.816.700,87) (5.908.350,44)
Meédio Porte 13 (162.859.029,57) (12.527.617,66)
Pequeno Porie 20.000
{entre 10.000 ¢ 19.999 18 (25.090.935,61) {1.393.940,87)
beneficirios)
Pequeno Porte 10.000
(entre 5.000 ¢ 9.999 24 (43.691.691,46) (1.820.487,14)
beneficiarios)
Pequeno Porte 5.000
(entre 1.000 e 4.999 53 (34.836.796,52) (657.298,05)
beneficiarios)
Pequeno Porte 1.000
(entre 1 ¢ 999 beneficirios) 44 {10.517.945,99) (239.044,23)
Pequeno Porte 0
{Nenhum beneficidrio ou 7 (1.906.990,62) (272.427,23)
beneficidrios no informados)
Total 161 (290.720.090,64) -
Fonte: ANS

Diferenga Coniabilizado x Estimado — capital minimo/provisdo de operagio contabilizado pelas operadoras até
dezembro/2003 sobre o estimado para ser observado até julho/2003.

Os dados apresentados na Tabela 26 causam uma maior preocupagdo com €sse
mercado, haja vista que as operadoras deveriam ter observado, até dezembro de 2003,
0s 30% de capital minimo dos 100% exigidos pela ANS. Os dados mostram que 161
operadoras nfio se enquadram nesta regra, evidenciando dificuldade em permanecer

nesie mercado.
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Grafico 3 - Enquadramento do Capital Minimo/Provis3o para Operagio
{30%) por Porte
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A observancia do capital minimo representa uma forte barreira 4 entrada ¢ permanéncia
neste mercado, como constatado na solicitagio de registro provisorio (Tabela 15), ha

uma sensivel queda na solicitagfio de registro.

4.2 Constitui¢fio da Provis3o de Risco

A provisio de risco tem o intuito de reter parte das receitas das mensalidades para
pagamento das despesas médico-hospitalares que poderfio ocorrer. As operadoras, ao
fazerem a provisio de risco, vdo garantindo a continuidade do negbcio, ou seja,

prevendo custos futuros que poderiam inviabilizar a continuidade da assisténcia.

Os dados demonstrados a seguir sdo referentes &s operadoras na modalidade
organizacional de medicina de grupo, cooperativa médica, autogestio néo patrocinada,
filantropia, cooperativa odontologica ¢ odontologia de grupo, apontande o

comportamento deste mercado com relagfio 4 constituigdo da provisio de risco.

Tabela 27 - ConstituicZo da Provisio de Risco — Medicina de Grupe

Porte Dados Taotal

Provisfio de Risco constituida até dez/2003 120.671.212,53

Grande Porte Provisfio de Risco 30% constituida até julho/2003 64.791.218,91
Provistio de Risco a ser constituida até julho/2007 215.970.729,71

Provisio de Risco constitvida até dez/2003 42.056.694,59

Médio Porte Provisfio de Risco 30% constituida até julhe/2003 30.535.077,25
Provisiio de Risco a ser constituida até julho/2007 101.783.590,84

Pequeno Porte 20.000 Provisiio de Risco constituida até dez/2003 10.000.873,86
{enire 10.000 ¢ 19.999 Provisdo de Risco 30% constituida ai¢ julho/2003 7.280.980,52
beneficiarios) Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007 24.003.178,65
Pequeno Porte 10.000 Provisio de Risco constituida até dez/2003 5.041.854,55
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(entre 5.000 ¢ 9.999 Provisfo de Risco 30% constituida até julho/2003 3.527.31L,13
beneficidrios) Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007 11.757.703,78
Pequeno Porte 5000 Provisio de Risco constituida até dez/2003 2.269.763,10
(entre 1.000 ¢ 4.999 Provisio de Risco 30% constituida até julho/2003 1.327.757,61
beneficidrios) Provise de Risco a ser constituida até julho/2007 4.425.253,60
Pequeno Porte 1000 va%sz:m de Risco constitul'd?t atfé dez/’2_003 1.223.302,24
(entre 1 ¢ 999 beneficidrios) Prov3330 de R}sco 30% constl.tm'da at? qulho/2003 527.335,33
Provisdo de Risco a ser constituida até julho/2007 1.757.784,42

Porte ( Provisio de Risco constituida até dez/2003 257.252,43

(Nenhum beneficidrio on Provisiio de Risco 30% constituida até jutho/2003 136.680,85
beneficidrios niio informados) [Provisdo de Risco a ser constituida até julho/2007 455.602,83

Fonte: ANS

Os dados obtidos na Tabela 27 demonstraram que as operadoras classificadas como
medicina de grupo constituiram os 30% de provisio de risco até¢ julho de 2003,

conforme determina a legislacéo,

Tabela 28 — Constituiciio da Provisio de Risco — Cooperativa Médica

Porte Dados Tetal
Provisiie de Risco constituida até dez/2003 73.651.330,95
Grande Porte Provisdo de Risco 30% constituida até julho/2003 39.294.413,18
Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007 130.981.377,28
Provisio de Risco constituida até dez/2003 36.055.093,36
Meédic Porte Provisdo de Risco 30% constituida até julho/2003 25.007.988,51%
Provisdo de Risco a ser constituida até julho/2007 83.359.961,71
Pequeno Porte 20.000 Provisiio de Risco constituida até dez/2003 8.955.437,51
(entre 10.000 e 19.999 Provisiio de Risco 30% constifuida até julho/2003 5.851.762,58
beneficiarios) Provisdo de Risco a ser constituida até julho/2007 19.505.875,25
Pequeno Porte 10.600 Provisfio de Risco constituida até dez/2003 5.086.693,53
(entre 5.000 e 9.999 Provisdo de Risco 30% constituida até julho/2003 3.635.296,37
beneficidrios) Proviso de Risco a ser constituida até julho/2007 12,117.654,57

Pequeno Porie 5000
(entre 1.000 e 4.999

Provisfio de Risco constituida até dez/2003

1.479.308,93

Proviséio de Risco 30% constituida até julho/2003

1.226.921,67

beneficiarios) Provisiio de Risco a ser constituida até jutho/2007 4.089.738,90
Pequeno Porte 1000 Provisdo de Risco constituida} até dez/2-{)03 1.036.567,92
(entre | ¢ 999 beneficiarios) Provisio de Risco 30% constituida até julho/2003 747.742,27
Provisio de Risco a ser constituida at€ julho/2007 2.492.474,22

Porte 0 Provisdo de Risco constituida até dez/2003 16.963.624,10

{(Nenhum beneficidrio ou Provisio de Risco 30% constituida até julho/2003 10.794.840,12

beneficiarios nfio informados)

Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007

35.982.800,41

Fonie: ANS

Quando analisamos a Tabela 28, observamos que o grupo de cooperativas médicas estd
cumprindo a regra de constituicio da provisio de risco, ¢ verificamos que essas
operadoras constituiram, até dezembro de 2003, valores superiores ao exigido pela

norma.
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Tabela 29 — Constitui¢io da Provisio de Risco — Autogestio nde Patrocinada

Porte Dades Tatal
Provisic de Risco constituida até dez/2003 3586.018,87
Grande Porte Provisio de Risce 30% constituida até julho/2003 463.865,52
Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007 1.546.218,42
Provisfio de Risco constituida até dez/2003 4.706.960,70
Médio Porte Provisio de Risco 30% constituida até julho/2003 3.971.477,94
Provisdo de Risco a ser constitrida até julho/2007 13.238.259,79
Pequeno Porte 20.000 Provisiio de Risco constituida até dez/2003 2.166.051,83
{entre 10.000 ¢ 19.999 Provisiio de Risco 30% constituida até julho/2003 1.636.016,00
beneficidrios) Provisao de Risco a ser constituida até julho/2007 5.453.386,68
Pequeno Porte 10.000 Provisdo de Risco constituida até dez/2003 328.653,42
(entre 5.000 e 9.999 Provisiio de Risco 30% constituida até julho/2003 367.179,95
beneficidrios) Provisao de Risco a ser constituida até julho/2007 1.223.933,16
Pequeno Porte 5000 Provisio de Risco constituida até dez/2003 3.326.164,57
{enire 1.000 ¢ 4.999 Provisfio de Risco 30% constituida até julho/2003 1.075.553,57
beneficidrios) Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007 3.373.715,62
Provisfio de Risco constituida até dez/2003 537.914,95
Pequeno Porte 1000 e de Risco 30% constituida aié julho/2003 280.465,35

(entre 1 ¢ 999 beneficiarios) - = . -

Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007 934.884,51
Porie 0 Provisdo de Risco constituida até dez/2003 297.556,83
{Nenhum beneficiario ou Provisio de Risco 30% constituida até julho/2003 39.801,06
beneficiarios nfio informados) {Provisfio de Risco a ser constituida até jutho/2007 132.670,19

Fonte: ANS

Os dados do grupo de operadoras classificadas como autogestio néo patrocinada, de
pequeno porte, na faixa entre 5.000 ¢ 9.999, demonstraram que esse grupo nio observou
a regra dos 30% exigidos de provisdo de risco, apresentando, em dezembro de 2003,
provisio abaixo do esperado para julho de 2003. Ocorre que, como esses dados
abrangem todas operadoras neste pofte, pode ocorrer que algumas operadoras que ndo
conseguiram provisionar puxem esses indices para baixo. O restante do grupo estd

provisionando de acordo com o estabelecido pela ANS.

Tabela 30 — Constitui¢io da Provisiio de Risco — Filantropia

Porte Dados Totai
Provisio de Risco constituida até dez/2003 137.352,16
Grande Porte Provisfio de Risco 30% constituida até julho/2003 111.779.,51
Provisiio de Risco a ser constituida até julho/2007 372.598,35
Provisio de Risco constituida até dez/2003 11.528.279,78
Médio Porte Provisiio de Risco 30% constituida até julho/2003 8.029.795,31
Provisao de Risco a ser constituida até julho/2007 26.765.984,36
Pequeno Porte 20.000 Provisio de Risco constituida até dez/2003 1.589.288,85
(entre 10.000 e 19.999 Provisfo de Risco 30% constituida até julho/2003 1.209.617.38
beneficidrios) Provisiio de Risco a ser constituida até jutho/2007 4.032.057,94
Pegueno Porte 10.000 Provisio de Risco constituida até dez/2003 1.665.301,72
{enire 5.000 ¢ 9.999 Provisdo de Risco 30% constituida até julho/2003 888.233,41
beneficidrios) Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007 2.960.778,04
Pequeno Porte 5000 Provisiio de Risco constituida até dez/2003 1.908.562,39
(entre 1.000 ¢ 4.999 Provisdo de Risco 30% constituida até julho/2003 723.473,44
beneficiarios) Provisiio de Risco a ser constituida até julho/2007 2.411.578,12
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Pequeno Porte 1000 Provisio de Risco constituida até dez/2003 482.758,36
(entre (1; ¢ 999 beneficidrios) Provisiio de Risco 30% constituida até julho/2003 111.135,73
Provisdo de Risco a ser constituida até julho/2007 370.452,44

Porte 0 Provis#io de Risco constituida até dez/2003 -

{Nenhum beneficiario ou Provissio de Risco 30% constituida até julho/2003 -

beneficidrios nfo informados) [Provisiio de Risco a ser constitnida até julho/2607 -
Fonte: ANS

O resultado dos dados do grupo de filantropia demonstra que esse segmento vem
observando as regras de constituigio da provisdo de risco, conforme determina a

normatizagio da ANS.

Tabela 31 — Constitui¢iio da Provisde de Risco — Cooperativa Odontolégica

Porte Dados Total
Provisio de Risco constituida até dez/2003 1.017.561,26
Meédio Porte Provisio de Risco 30% constituida até julho/2003 810.470,81
Provisde de Risco a ser constituida até julho/2007 2.701.569,35
Pequenc Porte 20.000 Provisfio de Risco constituida até dez/2003 482.692,71
{enire 10.000 ¢ 19.999 Provisdio de Risco 30% constituida até julho/2003 238.430,39
beneficidrios) Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007 794.767,95
Pequeno Porte 10.000 Provisio de Risco constituida at¢ dez/2003 265.518,47
(entre 5.000 ¢ 9.999 Provisio de Risco 30% constifuida até julho/2003 231.084,37
beneficidrios) Provisiio de Risco a ser constituida até julho/2007 770.281.24
Pequeno Porte 5000 Provisio de Risco constituida até dez/2003 351.877,13
(enfre 1.000 e 4.999 Provisdo de Risco 30% constituida até julho/2003 160.264,90
beneficidrios) Provisdo de Risco a ser constituida até julho/2007 534.216,33
Pequeno Porte 1000 Provis#o de Risco constituida até dez/2003 43,913,82
sa Provisio de Risco 30% constituida até jutho/2003 37.208,52

(entre 1 ¢ 999 beneficirios) — - — .

Provisiio de Risco a ser constituida até julho/2007 124.028,41
Porte 0 Provisiio de Risco constituida até dez/2003 281599
{Nenhum benceficiario ou Provisiio de Risco 30% constituida até julho/2003 3.326,82
beneficidrios ndo informados) [Provisiio de Risco a ser constituida até julho/2007 11.089,40

Fonte: ANS

Os dados das cooperativas odontologicas indicam que a provisfo de risco vem sendo
observada de acordo com o que estabelece a legislagéio vigente. A excec¢do ocorre no
pequeno porte (nenhum beneficiario informado), onde a provisio de risco constituida
neste grupo estd abaixo do exigido para julho de 2003. As operadoras classificadas
como odontologia de grupo estdo observando a regra do capital minimo como

estabelece a legislagfo.

Tabela 32 — Constituicio da Provisio de Risco — Odontologia de Grupo

Porte Dados Totai
Grande Porte Provisfio de Risco constituida até dez/2003 3.817.460,70
Provisio de Risco 30% constituida até julho/2003 1.757.650,20
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Provisio de Risco a ser constituida até jultho/2007 5.858.833,99

Provisio de Risce constituida até dez/2003 1.179.959,74

Médic Porie Provisio de Risco 30% constituida até julho/2003 1.064.182,37
Provisdo de Risco a ser constituida até julho/2007 3.547.274,56

Pequeno Porte 20.000 Provisio de Risco constituida até dez/2003 640.425,53
{enfre 10.000 ¢ 19.999 Provisio de Risco 30% constituida até julho/2003 438.546,04
beneficidrios) Provisio de Risco a ser constituida aié€ julho/2007 1.461.820,14
Pequeno Porte 10.000 Provisfio de Risco constituida até dez/2003 256.730,33
(entre 5.000 ¢ 9.999 Provisio de Risco 30% constitaida até julho/2003 158.453,10
beneficidrios) Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007 528.176.98
Pequeno Porte 5000 Provisio de Risco constituida até dez/2003 658.290,40
(entre 1.000 e 4.999 Provistio de Risco 30% constituida até jutho/2003 377.238,35
beneficidrios) Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007 1.257.461,16
Pequeno Porte 1000 Prov?sz:io de R%sco constituida: atfé deﬂ2903 206.665,34
(entre 1 ¢ 999 beneficidrios) vaTs:—m de Rfsco 30% const{mllda até _!u1]10/2003 76.526,21
Provisio de Risco a ser constituida até julho/2007 255.087,37

Porte 0 Provisio de Risco constituida até dez/2003 25.396,77

(Nenhum beneficiario ou Provisdo de Risco 30% constituida até julho/2003 20.324,55
beneficidrios niio informados) {Provisiio de Risco a ser constituida até julho/2007 67.573,50

Fonte; ANS

Quanto a provisfo de risco, os dados demonstram que as operadoras vém provisionando
de acordo com o estabelecido pela ANS. Na anélise da provisdo de risco de 30% até

julho de 2003, os dados mostram que os valores provisionados ultrapassam o exigido.

Tabela 33 — Enquadramento em Provisiao de Risco — 100% do valor calculado

Grande Porte 7 29 36 80,6
Médio Porte 12 180 192 93,8
Pequeno Porte 20.000
(entre 10.000 ¢ 19.999 11 146 157 93,0
beneficiarios)
Pequeno Porte 10.000
(entre 5.000 ¢ 9.999 25 128 153 83,7
beneficiarios)
Pequeno Porte 5.000
(entre 1.000 ¢ 4.999 70 213 283 75,3
beneficiarios)
Pequeno Perte 1.000
(entre 1 e 999 beneficidrios) 40 13 155 742
Pequeno Porte O
(Nenhum beneficifrio ou 11 42 53 79,2
beneficidrio nfo informado)
Total 176 853 1029 82,9
Fonie: ANS
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Os dados apresentados na Tabela 33 demonstram que 17,1% do total de operadoras ji
constituiram 100% da provisdo de risco, valor que as operadoras, que estdo no mercado,
poderfio provisionar até julho de 2007. A maioria das operadoras (82,9%) vem
provisionando conforme determina a legislagdo. O fato de ter havido antecipagio pode
representar que essas operadoras tém vantagens competitivas em relagfio a outras no
mercado, usando-as como estratégia de marketing de boa satide financeira da operadora
ou apenas utilizando a constituigdo de 100% antecipadamente para abatimento do

calculo de impostos, tais como: imposto de renda, PIS, Cofins, etc.

Tabela 34 — Enquadramento em Provisiio de Risco —100% do valor caleulado

Grande Porte 29 (160.551.963,27) (5.536.274,60)
Médio Porte 180 (135.637.919,93) (753.544,00)
Pequeno Porte 20.000
(entre 10.000 ¢ 19.999 146 (32.113.354,84) (219.954,49)
benelicidrios)
Pequeno Porte 10.000
(entre 5.000 ¢ 9.999 128 (17.853.960,81) (139.484,07)
beneficiarios)
Pequeno Porte 5.000
(entre 1.000 e 4.999 213 (9.499.797,39) {44.599,99)
beneficiirios) ‘
Pequeno Porte 1.000
(entre 1 ¢ 999 bencficirios) i15 (3.243.862,49) (28.207,50)
Pequeno Porte 0
(Nenhum beneficiario ou 42 {19.348.681,04) (460.682,88)
beneficiario ndo informado)
Total 853 {378.249.540,27) -
Tonte: ANS

Diferenga Contabitizado x Estimado — provisdio de tisco contabilizada pelas operadoras até dezembro/2003 sobre 0
estimado para ser constituido até julho/2007.

Os dados da Tabela 34 indicam que a maioria das operadoras (78,1%) esta utilizando a
estratégia de constituir a provisdio de risco conforme o estabelecido na RDC n° 77, de
2001, ou seja, 15% até julho de 2002, 30% até julho de 2003, 45% até julho de 2004,
60% até julho de 2005, 80% até julho de 2006 ¢ 100% até jutho de 2007.
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Grafico 4 - Enquadramento da Provisdo de Risco (100%) por Porte
4° trimesfre de 2003
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A Tabela 35 apresenta os dados da constitui¢iio de 30% das provisdes que deveriam ser

constituidas até julho de 2003,

Tabela 35 — Enquadramento em Provisiio de Risco — 30% do valor calculado

Grande Porie 34 2 36 5,6
Médio Porte 170 22 192 11,5
Pequeno Porte 20.000
(entre 10.000 e 19.999 133 24 157 15,3
beneficiarios)
Pequeno Porte 10.000
(entre 5.000 ¢ 9.999 119 34 153 222
beneficiarios) '
Pequeno Porte 5.000
{entre 1.000 ¢ 4.999 210 73 283 25,8
beneficidrios)
Pequenc Porte 1.000
(entre 1 e 999 beneficiarios) 4 61 153 39,4
Pequeno Porte 0
(Nenhum beneficidrio ou 44 9 53 17,0
beneficiario ndo informado)
Total 304 225 1029 21,9
Fonte: ANS

Os dados demonstram que apenas 21,9% das operadoras ndo conseguiram constituir as
provisdes de risco (30%), o que pode comprometer a continuidade dessas operadoras no
mercado, mas podemos destacar o desempenho da maioria, 78,1%, que apresentou

constituigdo da provis#o de risco acima do esperado.
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Tabela 36 — Enquadramento em Provisio de Risco - 30% do valor calculado

Grande Porte 2 (1.270.249,38) (635.124,69)
Médio Porie 22 (3.501.029.41}) (159.137,710)
Pequeno Porte 20.000
(entre 10.000 e 19.999 24 (1.439.158,40) (59.964,93)
beneficiarios)
Pequeno Porte 10.000
{entre 5.000 ¢ 9.999 34 (1.587.336,16) (16.686,36)
beneficidrios)
Pequeno Porte 5.000
(entre 1.000 e 4.999 73 (1.205.418,54) (16.512,58)
beneficiarios)

Pequeno Porte 1.000

(entre 1 € 999 beneficirios) 61 (1.335.845,78) (21.899,11)
Pequeno Porte 0
(Nenhum beneficibrio ou 9 (55.370,62) (6.152,29)
beneficiario ndo informado)
Total 225 (10.394,408,29) -
Fonte: ANS

Diferenga Contabitizado x Estimado — provisde de risco contabilizada pelas operadoras até dezenibro/2003 sobre o

estimade para ser constituido até jutho/2003.

Os resultados apresentados na Tabela 36 demonstram que 225 operadoras estdo com

dificuldades em se adequar A regra de constituigo da provisdo de risco, que busca

garantir que as obrigagSes coniratuais de cobertura assistencial sejam cumpridas. O

resultado apresentado por essas operadoras, que ndio conseguiram constituir os 30%

exigido pela norma, demonstra o seu estado critico, com problemas graves na

continnidade de suas operagOes.

Grafico 5 - Enquadramento da Provisio de Risco (30%) por Porte
4° trimestre de 2003
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A RN n° 67, de 2004, estabelece que, a partir de julho de 2004, as operadoras de planos
de sande lastreiem os 45% da provisdo de risco provisionados até essa data, constituindo
os ativos garantidores. As operadoras devem demonstrar suas provisdes contabilmente,
como também financeiramente, lastrendo-as com ativos, ou seja, devem passar de um
sistema meramente de registro contabil (econdmico) para o financeiro, através da

compra de titulos de renda fixa, de renda varidvel ou de imdveis.

E neste momento que ocorre o desafio normativo para a ANS, ¢ a clara avaliagfo dos
efeitos gerados pelo regime regulatério sobre as estruturas das empresas. No dmbito
normativo, foram feitas regras que pgarantissem uma melhor solvéncia para este
mercado; o grande dilema estda em como este mercado vai reagir 8 imposigio dessas

regras, migrando de um mercado tomador de empréstimos para o aplicador de recursos.

A questio central para o futuro do setor de saiide suplementar ¢ saber o quanto a
regulagio das operadoras de planos de assisténcia 3 salde, por forga das novas

exigéneias para enirada e permanéncia neste mercado, levard 4 concentragdo deste

mercado.

A andlise dos dados, tanto do capital minimo como da provisdo de risco, aponta uma
diregdio bastante clara de insolvéncia de algumas empresas, aproximadamente 20% terdo
dificuldades de continuar operando, ja que este mercado tende a ficar mais concentrado
a partir do momento em que um grupo de operadoras, principalmente as de pequeno

porte, ndo consegue mais permanecer nele.
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5. ANALISE DOS DADOS DA ADEQUACAQ DAS OPERADORAS A
LEGISLACAQ VIGENTE

A fiscalizagiio da agéncia reguladora, no caso a ANS, tem como papel operacional a
verificagfio da adequagfo do sctor as regras da regulamentagfo, através de sua atividade
coatora, passando a imputar sangdes aquelas operadoras que nfio tenham adotado as
regras em vigor. Desta forma, a fiscalizagio exerce o seu papel na garantia da

efetividade da regulaciio do mercado.

No caso da ANS, a fiscalizagiio atua de duas formas: 1) reativa, que fiscaliza o mercado
em relagio aos problemas pontuais de consumidores, imputando sangGes referentes as
infragSes a legislagdo, por meio de dentincia dos consumidores; ¢ 2) planejada, atua de
dois modos: a) como verificadora ¢ analista da situagdo do mercado em relagfio a
adequagio a4 regulamentaglo imposta quando, a partir da amostra estratificada
representativa do setor, verifica e constata a adogio de todos os itens regulamentados na
area contabil, econdmico-financeira e assistencial; ¢, b) como educadora do setor,
quando inspeciona todos os itens regulamentados, imputando sangles aos
descumprimentos verificados e fazendo recomendagdes de providéncias maiores 8 ANS

em relagdo & operadora diligenciada.

Baseado nos dados que serio apresentados neste capitulo, pretende-se enfatizar, i luz
das teorias de regulagdo, a importincia da atividade fiscalizatéria no processo de
regulagio do mercado de saide suplementar e mensurar o quanto as operadoras t€m se
adequado 4s normas, utilizando-se a experiéncia da ANS. Para tanto, serdo analisados
os quantitativos de fiscalizagBes pro-ativas realizadas nas operadoras de planos privados
de assisténcia A satde, no periodo de 2002, verificando o grau de adequagdo das

operadoras a legislagio vigente.

Este capitulo busca proporcionar uma analise do grau de adequagfio das operadoras de
planos privados de assisténcia 2 sande A legislagfio vigente para o setor, enfocando as
modalidades organizacionais de seguradora, medicina de grupo e cooperativa médica,

por representarem 75% do mercado de satide suplementar em nimero de beneficidrios.
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5.1 Analise das seguradoras

Dados da ANS indicavam a existéncia de 13 seguradoras especializadas em saide em
2002, evidenciando que este segmento de mercado experimentou um intenso processo
de concentragfio de capital nos altimos anos, uma vez que no final de 1990, a Susep
registrava cerca de 68 seguradoras atuando na drea de assisténcia a satde. Além disso,
trata-se de um segmento extremamente concentrado, haja vista que as duas maiores
seguradoras sdo responsdveis por mais de 75% do mercado de seguradoras

especializadas em assisténcia a satde.

A andlise dos dados das cinco seguradoras fiscalizadas em 2002, que representava
38,46% do mercado, com um quantitativo de aproximadamente 4.421.887 beneficidrios,
demonstrou que as seguradoras ndio tiveram infragSes quanto aos aspectos contébil ¢

econdmico-financeiro analisados.

As seguradoras adaptadas 3 regulagio e fiscalizacdo da Susep, quando tiveram de
especializar-se na arca de seguro saGide ndo tiveram dificuldades em cumprir as normas

da legislag3o do setor de satide suplementar.

As seguradoras tinham uma cultura consolidada de constituigio de garantias financeiras
e envio de dados econdmico-financeiros para a Susep, por isso, quando fiscalizadas pela
ANS, atenderam a todas as exigéncias sobre os aspecios contibeis e econdmico-

financeiros.
5.2 Andilise das medicinas de grupo

A anélise dos dados da fiscalizagiio quanto & adequagio das operadoras na modalidade
organizacional de medicina de grupo, no tocante aos aspectos contébil e econdmico-
financeiros, demonstra que das 83 operadoras fiscalizadas, que representam
aproximadamente 3.511.526 usudrios, 45 apresentaram algum tipo de conduta infrativa,
ou seja, 54,2% da operadoras que foram fiscalizadas. Apenas 23 operadoras ndo
apresentaram irregularidades sobre esses aspectos, o que representa 27,7% da amostra.
E as restantes 15 operadoras ndo foram fiscalizadas por diversos motivos: porque nio

foram localizadas, tiveram seus registros cancelados, nfio permitiram a fiscalizagfio,
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configurando embarago a fiscalizagio ou por estarem em diregdo fiscal ou liquidagio

extrajudicial decretada na época da fiscalizagio.

Das 45 operadoras que apresentaram infragSes a legislagdo vigente quanto aos aspectos
contdbil e econdmico-financeiro: 45,5 % ndo fazem a escrituragio dos livros auxiliares:
9,1% ndo constituem provisfio de risco; 6,5% ndo enviam o Diops; 6,5 nfio adotam o
principio de competéncia; 6,5% nfio submetem suas demonstracdes contdbeis a
auditores independentes; 6,5% ndo adotam o Plano de Contas Padrio ¢ 5,1 %
apresentam o Indice de Giro de Operagdes (IGO) menor do que 1. Estas infragdes

constituem 85,7% das irregularidades encontradas na medicina de grupo.

Tabela 37 — Nimero de infracdes e respectivo percentual dos aspectos econdmico-financeiros ¢

contibeis fiscalizados do segmento Medicina de Grupe

Aspectos Fiscalizados N® de Infracdes | Percentual (%)

Quanto i escrituragio dos Registros Auxiliares Obrigatérios 35 45.5
Quanto 4 constituigdo da Provisio de Risco 7 9.1
Quanto ao envio do DIOPS 5 6.5
Quanto & Adogio do Principio da Competéncia 5 6.5
Quanto 3 Obrigatoriedade de Auditoria Independente 5 6.5
Quanto & Adogio ao Plano de Contas Padriio 5 6.5
Quanto ao Indice de Giro de Operagiio — IGO 4 5.1
Quanto & Realizaclo de Operagdes Financeiras com Pessoas Juridicas 3 3.9
Quanto  exigéneia de Capital Minimo 3 3.9
Quanto a Realizagfio de Operagdes Financeiras com Pessoas Fisicas 2 2.6
Quanto 4 atualizagfio dos Registros Auxiliares Obrigatérios 2 2.6
Quanto 2 informag#o de alteragfio cadastral 1 1.3
Quanto a centralizagio da contabilidade na sede da Operadora - 0.0
Quanto & Publicagdo das Demonstragdes Contdbeis e Parecer dos

Auditores Independentes - 0.0
Quanto i remessa 3 ANS das Demonsirages Contabeis ¢ do Parecer

dos Auditores Independentes - 0.0
Quanto 4 Margem de Solvéncia - 0.0
Quanto a exigéneia de Provisio para Operagio - 0.0
Total 77 100.0

Fonte: Dados tabulados pela autora, extraidos dos relatorios de fiscalizagio de 2002.

A falta de escrituragiio dos registros auxiliares obrigat6rios é a conduta que apresenta
maior freqiiéncia de infragBes, a metade das ocorréncias de infracdio 2 legislagdo. As
operadoras alegam que, para cfetuarem a escrituragio dos Registros Auxiliares
Obrigatorios, seria necessario um investimento substancial na area de recursos técnicos
¢ pessoal qualificado. Com relagio a nio constituicio da provisdo de risco, 9,1%
perpassam pelas dificuldades financeiras das operadoras ou de adequagio 2 legislagao

vigente.
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Grifico 6 — Percentual de infracies dos aspectos contibeis e econdmico-financeiro — Medicina de

Grupo
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Ocorreram, também, outros tipos de infragdes no aspecto contdbil ¢ econdmico
financeiro, como podemos observar na Tabela 37, tais como: a néo entrega do DIOPS, a
ndo adogdo do Principio da Competéncia e obrigatoricdade de Auditoria Independente.
O néo cumprimento dessas normas deve-se ao fato da ndo adequagiio das operadoras &

legislagio vigente.

5.3 Anailise das cooperativas médicas (Unimed’s)

Os dados apresentados sobre a fiscalizagdo dos aspectos contdbil e econdmico-
financeiro das cooperativas médicas demonstram que das 53 operadoras fiscalizadas,
que representam aproximadamente 3.145.671 usudrios, 42 apresentaram infragdo &
legislagdo, ou seja, 79,2% das operadoras neste segmento deixam de cumprir normas
referentes aos aspectos contdbil e econdmico-financeiro estabelecidos pela legislagdo de
saide suplementar vigente. Apenas 7 operadoras ndio apresentaram irregularidades, 3
operadoras impediram 3 fiscalizagdio, configurando embarago 2 fiscalizagio, ¢ 1
operadora estava sob regime de diregfio fiscal no perfodo da fiscalizagdo, ndo sendo

fiscalizada.
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A anilise dos dados dos aspectos contdbil ¢ econdmico-financeiro fiscalizados

demonstrou as infragdes cometidas pelas cooperativas médicas (Tabela 38), quais

sejam: 32,8% foi pela falta escrituragio dos Registros Auxiliares Obrigatoérios, 16%

pela ndo adogdo do Plano de Contas Padréo, 14,3% o ndo envio do Diops, 11,8% a néo

constitui¢do da provisdo de risco ¢ 11,8% por estarem com o IGO menor 1, totalizando

86,7% das infragdes cometidas nesse segmento.

Tabela 38 — Niimero de infragies e respectivo percentual dos aspectos econdmico-financeiros ¢

contabeis fiscalizades no segmento Cooperativa Médica

Aspectos Fiscalizados N° de Infra¢des | Percentual (%)
Quanto i escrituragdo dos Registros Auxiliares Obrigatorios 39 32,8
Quanto 3 Adogiio do Plano de Contas Padrio 19 16.0
Quanto ao envio do DIOPS 17 14.3
Quanto 3 constituigfio da Provisdo de Risco 14 11.8
Quanto ao indice de Giro de Operagio — IGO 14 11.8
Quanto & exigéncia de Provisio para Operagiio 6 4.9
Quanio 4 Adogio do Principio da Competéncia 4 34
Quanto a Informagfo de alteragio cadastral 2 1.7
(uanto 4 centralizagfio da coniabilidade na sede da Operadora 2 1.7
Quanto i Publicagfio das Demonstragdes Contébeis ¢ Parecer dos
Auditores Independentes 1 0.8
Quanto 4 remessa 4 ANS das Demonstragbes Contdbeis e do Parecer
dos Auditores Independentes 1 0.8
Quanto 4 exigéneia de Capital Minimo - 0.0
Quanto & Reatizagfio de Operagdes Financeiras com Pessoas Fisicas - 0.0
Quanto 3 Realizacio de Operagdes Financeiras com Pessoas Juridicas - 0.0
Quanto 4 Obrigatoriedade de Auditoria Independente - 0.0
Quanto A atualizacfio dos Regisiros Auxiliares Obrigatérios - 0.0
Quanto 4 Margem de Solvéncia - 0.0
Total 119 100.0

Fonte: Dados tabulados pela autora, extraidos dos relatorios de fiscatizacgo de 2002.

A falta de escrituragio dos registros auxiliares obrigatorios ¢ a infragio de maior

freqiidneia — 32,8%, que também foi a de maior freqiiéncia no segmento Medicina de

Grupo.
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Grifico 7 — Percentual de infracdes dos aspectos contabil e econdmico-financeiro — Coeperativa Médica
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Detectamos que algumas cooperativas médicas deixam de cumprir outras normas
estabelecidas pela ANS, tais como: 4,9% nfio constituem a provisio para operagéo;
3,4% ndo adotam o principio de competéncia, 1,7% nfo informa as alteragdes de
natureza cadastral, 1,7% ndo centraliza a contabilidade na sede da operadora, 0,8 % nfo
publica as demonstragBes contibeis e 0,8% nfo envia as demonstragdes contabeis 2
ANS.

5.4 Comparaciio dos segmentos em esfudo

Verificamos que as cooperativas médicas é o segmento que apresenta maior resisténcia
a adequar-se 2 legisla¢do vigente, por acharem que nfio estio submetidas & Lei 9.656, de
3 de junho de 1998, mas sim a Lei n® 5.764, de 1971, que define a Politica Nacional de

Cooperativismo, instituindo o regime juridico das sociedades cooperativas.

A Tabela 39 apresenta o nimero de infra¢cSes das operadoras em analise para cada um
dos topicos dos aspectos contabeis e econdmico-financeiros. Observa-se que o total de
infragdes das Cooperativas Médicas ¢ 119 contra 77 da Medicina de Grupo. Das 45

operadoras de Medicina de Grupo fiscalizadas, apresentaram, em média, 1,7 infragSes
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aos aspectos contabil e eccondmico-financeiro. Das 42 Cooperativas Médicas
fiscalizadas, foram cometidas, em média, 2,8 infragdes. Comparando estas médias,
conclui-se que as Cooperativas Médicas apresentam 60,7% de infragGes a mais que as

operadoras classificadas no segmento de Medicina de Grupo.

O teste-t, para comparagdo de médias, aplica-se 4 situagdo em que quercmos comparar
as médias de duas distribuigbes normais, supondo que se trata da mesma populagio, ou
scja, mimero de infragdes dos aspectos econdmico-financeiros do segmenio Medicina
de Grupo e nimero de infragdes dos aspectos econdmico-financeiros no segmento
Cooperativa Médica. HA interesse em verificar se diferentes freqiiéncias caracterizam

diferenca quanto aos aspectos econdmico-financeiros.

O teste mostra que com Tertico = -3.91885 ¢ p-value = 2,6 x 10-4, portanto, p < 0,05, o
nimero de infragdes por operadora dos segmentos em andlise apresenta diferenca
significativa, sendo que as Cooperativas Médicas apresentam um maior nimero de

infragBes do que as operadoras de Medicina de Grupo.

Tabela 39 — Comparagiio do niimero de infragbes por aspectos econdmico-financeiros e contibeis

fiscalizados entre os segmentos Medicina de Grupo e Cooperativa Médica

N° de N° de
. re ) infragbes do Percentual infragbes do Percentual
Aspectos Fiscalizados segmento (%) segmento (%)
Medicina de ¢ Cooperativa ¢
Grupo Médica
Quanto a escrituragio dos Registros
Auxiliares Obrigatorios 33 45,5 39 32,8
Quarlto 4 Adocdo ao Plano de Contas 6.5 19 16,0
Padrio
Quanto ao envio do Diops 5 6,5 17 14,3
Qflanto A constitui¢io da Provisdo de 7 9,1 14 1138
Risco
%:Snto a0 Indice de Giro de Operagiio —- 4 52 14 1.8
Qua11to~a exigéneia de Provisio para i 0.0 6 50
Operaco
Quanto naA_degao do Principio da 5 6,5 4 34
Competéncia
Quanto 4 informagfio de alteragio cadastral 1 1,3 2 1,7
Quanto i centralizagfio da contabilidade na
. 0,0 2 1,7

sede da Operadora
Quanto 4 Publicagio das Demonstragies
Contdbeis e Parecer dos Auditores - 0,0 1 0.8
Independentes
Quanto a remessa 3 ANS das
Demonstragbes Contabeis ¢ do Parecer dos - 0,0 1 0,8
Auditores Independentes
Quanto 4 exigéncia de Capital Minimo 3 39 - 0,0
Quanto & Realizagdo de Operagdes 2 2,6 - 0,0
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Financeiras com Pessoas Fisicas
Quanto 4 Realiza¢io de Operagdes
. . ‘s 3 3,9 - 0,0
Financeiras com Pessoas Juridicas
Quanto i Obrigatoricdade de Auditoria
5 6,5 - 0,0
Independente
Quanto 3 atualizagio dos Registros
e ST, 2 2,6 - 0,0
Auxiliares Obrigatcrios
Quanto 4 Margem de Solvéncia - 0,0 - 0,0
Total 77 100,0 119 100,0

Fonte: Dados tabulados pela autora, extraidos dos relatorios de fiscalizagdo de 2002,

Ao comparar o total de condutas infrativas do segmento Medicina de Grupo (77
infragdes), com o total de condutas infrativas do segmento Cooperativa Médica (119),

observamos que as operadoras no segmento de Medicina de Grupo representam, em i
média, 1,7 infragdes por operadora, ji as operadoras do segmento de Cooperativa '

M¢édica apresentam 2,8 infra¢des por operadora.

Esses dados indicam que as operadoras classificadas no segmento de Medicina de
Grupo parecem estar mais adequadas ac cumprimento das normas vigentes do que as
operadoras no segmento de Cooperativa Médica. A verificagio do cumprimento dessas
normas permite & ANS avaliar quais as operadoras no mercado que estio omitindo
informagdes ¢/ou descumprindo normas, o que podera acarretar multa pecuniaria ou

intervengdo por parte da ANS.

Grifico 8 — Comparativo das infra¢es dos aspectos contibeis e econdmico-financeiros —

Medicina de Grupo x Cooperativa Médica
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O teste mostra que com Terico = 2.62127 ¢ p-value = 0,03434, portanto, p < 0,05, o tipo
de infragiio por operadora dos segmentos em andlise apresenta diferenca significativa,

ou seja, a distribuigdo dos tipos de infragiio entre os dois segmentos difere.

O p-value é a probabilidade de obter um valor da estatistica amostral de teste no minimo
tdo extremo como o que resulta dos dados amostrais, na suposi¢o de a hipétese nula ser
verdadeira (Triola, 1998). Quando o valor p for, no méximo, igual ao nivel de
significdncia, a hipotese nula seré rejeitada, quando o valor p for maior que o valor a, a

hipotese nula ndo é rejeitada. O valor do nivel de significincia € 0,05.

102




6. CONCLUSAO E SUGESTOES

As condi¢des institucionais, para a montagem de um sistema regulatério com maior
capacidade de atuacgfo, foram impulsionadas com a criagio da ANS, em 1990, na
medida em que a Agéncia unificou as atividades de regulagio em um Unico orglo e foi
constituida como autarquia em regime especial, com autonomia decisoria ¢ financeira.
As agBes desenvolvidas pela ANS, em seus quatro anos de existéncia, indicam a
realizacgio de um grande esforgo de normatizagio para definir as regras de
funcionamento do mercado de sa(ide suplementar, com destaque para as seguintes areas:
coberturas assistenciais ¢ condi¢gdes de acesso; entrada, permanéncia e saida das
operadoras; reajuste de pregos; fiscalizagio das atividades de operagio e
comercializagdo dos planos; monitoramento dos contratos e ressarcimento ao SUS,
Deve-se reconhecer, portanto, que a ANS foi capaz de produzir, em pouco tempo,
avangos significativos, no sentido de padronizar ¢ estabelecer as condigdes de operagio

de um setor que vinha operando ha 40 anos sem nenhuma regra.

Essa medida ¢ significativamente inovadora, uma vez que propde o ingresso da agdo
governamental num campo que vinha funcionando sem qualquer forma de controle
estatal. Traz, também, um desafio, pois ndo hd nenhum O6rgdo constituido a quem
suceder, conforme ocorre com os servigos publicos privatizados que passam para a

supervisio do Estado via agéncias reguladoras setoriais.

Quando a regulagdo entra na dimensdo econdmico-financeira estabelecendo condicoes
de entrada, de permanéncia e de saida do setor, e com a exigéncia da constituigdo de
reservas ¢ garantias, pretende-se dar seguranga ao consumidor, garantindo a capacidade
econdmico-financeira das operadoras para cumprir os contratos firmados, além de
asscgurar a transparéncia e a competitividade no setor. A legislagic de saide
suplementar revela preocupaciio com os aspectos financeiros e patrimoniais das
operadoras, demonstrando, em particular, que ha uma relagio direta entre a solvéncia de
uma operadora e a manutengio ¢ qualidade da prestagdo dos servigos de assisténcia &

satide aos consumidores.

Em relagiio ao primeiro objetivo intermedidrio desta dissertagfo, que fora identificar os

instrumentos regulatorios adotados pela ANS para estabelecer barreiras de entrada,
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permanéncia e saida das operadoras no mercado de saide suplementar, o enfoque para
compreensio geral do problema foi o estudo da legislagdo do setor de salde
suplementar, que estabelece mecanismos para controle de entrada, permanéncia e saida,

chegando-se & seguinte estrutura:

Figura 3 — Estrutura de entrada, permanéncia e saida das operadoras

no mercado de saide suplemeatar

Entrada
» Registro
s Classificagio sRDC 05
— 1 a Segmezntat;ﬁo ' 2RDC 39
s Atuacfio Geogréfica >
o Administradores °RDC 77
o Capilal Minimo *RN 11
Permanéncia
s Atualizacfio dos dados cadastrais oRDC 77

e Atos Societdrios
e Plano de Contas Padrio ®RDC 83
& Envio do DIOPS RN 27
s Acomparhamento Econdmico-financeirec | nl epN 28
— e Margem de Solvéncia

®  (Garantias Financeiras *RN 29

s Ativos Garaniidores ‘ RN 14

e Atnalizaco dos dados cadastrais RN 57
® Plano de Recuperagéo °RN 67

Saida
Compulsdria sRDC 05
e Plano de Recuperagio Ly olei 9.656 Art. 8°
e Regimes Especiais 2Lei 9.656 Art. 24
o Liquidagio Extrajudicial
Voluntaria sRDC 22
. . EEEEEE—
o Transferéncia de carteira ®RN 52
¢ Pedido de cancelamento do oRDC 47
registro

Em relagio ao segundo objetivo intermedidrio desta dissertagiio, que verificou a
adequaciio das operadoras de planos privados de assisténcia 4 saude as exigéncias da

Resolugdo de Diretoria Colegiada n® 77, que estabelece as garantias financeiras,
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conclui-se que cerca de 15,7% das operadoras analisadas tiveram dificuldades em
observar os 30% de capital minimo exigidos pela ANS até julho de 2003, demonstrando
a fragilidade de algumas operadoras em permanecer neste mercado. Mas a maioria

84,3%) mantém o montante de patrimdnio contabilizado acima do exigido pela norma.
p gao p

Os dados também revelam que, se fosse observada a regra de integralizacio de 100% do
capital minimo para as operadoras entrantes, 26,1% ndo disporiam desse capital para
entrar neste mercado. Sendo que o capital minimo & uma regra de entrada ¢ tem o
intuito de capacitar a operadora, em inicio de operagio, a manter esse patrimdnio em
nivel adequado aos riscos assumidos pelas operadoras de planos de satde, os dados
demonstram que o capital minimo representa uma barreira a entrada das operadoras no

mercado de satde suplementar.

Também, ficou evidenciado, no decorrer desta analise, que, quanto & constituigdo da
provisdo de risco, as operadoras vém provisionando de acordo com o estabelecido pela
ANS. Na andlise da provisdo de risco de 30% até julho de 2003, os dados mostram que
os valores provisionados ultrapassam o exigido. Do total de operadoras analisadas,
17,1% ja constituiram 100% da proviséio de risco, valor que as operadoras que estdo no
mercado podem provisionar até julho de 2007. Essa antecipagiio da provisdo de risco
pode representar que essas operadoras tém vantagens competitivas em relacfio as outras

no mercado.

Mas os dados também demonstram que 21,9% das operadoras nfio conseguiram fazer as
provisdes de risco de 30%, o que pode representar diminuic3o das possibilidades de
essas operadoras manterem-se no mercado. Mas, podemos destacar o desempenho da

maioria (78,1%), que apresentaram constituicdo da provisio de risco acima do esperado.

Os dados evidenciam dificuldades das operadoras em observar as regras de capital
minimo e constituigdo da provisdo de risco. Esse fato foi observado nas operadoras de
pequeno porte, como também nas de médio e grande porte. Mas, as operadoras de
médio e grande porte t€m nimero minimo de consumidores na carteira capaz de
permitir superar as dificuldades financeiras e voltar & manutengdo de padrdes razodveis
de solvéncia e conseqiiente sustentabilidade, o mesmo ndo ocorrendo com as operadoras

de pequeno porte.
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Cabe ressaltar o desempenho das seguradoras especializadas em salide que ja
provisionaram os ativos garantidores {capital minimo e provisdo de risco) acima do
estabelecido na legislagdio vigente, o que demonstra vantagens competitivas dentro do

mercado de satide suplementar.

Em relagdio ao terceiro objetivo intermedidrio desta dissertagfio, quanto a analisar os
dados das fiscalizagdes pro-ativas realizadas em 2002 pela ANS, identificando o perfil
de adequagdo econdmico-financeiro e contabil dessas operadoras, segundo a andlise
feita sobre a adequagfio das operadoras no segmento de seguradora, medicina de grupo e
cooperativas médicas, que juntas sdo responsaveis por aproximadamente 75% dos
beneficiarios que utilizam planos de saude, os dados apontam que as seguradoras
acostumadas a atuarem num mercado regulado quando fiscalizadas pela ANS ndo

apresentaram condutas infrativas aos aspectos contdbil e econdmico-financeiro.

Com relaglio as operadoras classificadas como Medicina de Grupo ¢ Cooperativa
Médica, a0 comparar o somatdrio dos principais tipos de infragio do segmento
Medicina de Grupo (85,7%) com o somatdrio dos principais tipos de infragio do
segmento Cooperativa Médica (94,3%), conclui-se que os sete mais fregiientes sdo
praticamente os mesmos: a falta de escrituragéo dos Registros Auxiliares Obrigatorios, a
ndo adogdo ao Plano de Contas Padrio, o ndo envio do DIOPS, a nfio constituigiio da
Provisdo de Risco, ndio observéancia do Indice de Giro de Operagiio (IGO), a ndo adogiio

do Principio da Competéncia ¢ a nfio contratagdo de Auditoria Independente.

Esses dados indicam que as operadoras classificadas no segmento de medicina de grupo
estio mais adequadas ao cumprimento das normas vigente da ANS do que as
operadoras no segmento de cooperativa médica. Talvez, pela relutincia das cooperativas

médicas em se submeterem a Lei n° 9.656, de 1998,

Dentro desse cendrio, a andlise realizada neste trabalho permite fazer as seguintes
considera¢Bes como contribuigiio para se¢ promover uma melhor sustentabilidade do

mercado de satde suplementar:
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1. as estratégias que poderiam ser adotadas nestc momento seriam a fusdo,
aquisicdlo ou mesmo a transferéncia de carteira dessas operadoras em
dificuldades financeira para outras operadoras economicamente ¢

financeiramente saudiveis;

2. a concentragio das empresas no mercado pode resultar na saida das pequenas
operadoras ou de operadoras mal-administradas, estimulando que as empresas

mais competitivas ocupem, portanto, esses nichos de mercado.

Cabe também ressaltar, que é de suma importéncia a utilizagfio dos indicadores oriundos
da fiscalizagio proativa, para mensurar as dificuldades das operadoras a adequagdo, € o
impacto econdmico-financeiro que a normatizagiio impde, exercendo seu poder de
imputar san¢Oes aos descumprimentos verificados, mas também exercendo seu papel

pedagogico dentro desse setor.
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MINISTERIO DA SAUDE

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR
Diretoria Colegiada

RESOLUCAO -RDC N° 77, DE 17 DE JULHO DE 2001 (¥)

Dispde sobre os critérios de constituigfio
de garantias financeiras a serem observados
pelas Operadoras de Planos de Assisténcia a
Saude - OPS.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS, no
uso das atribuicBes que The confere o inciso 1T do art. 10 da Lei n.° 9.961, de 28 de
janeiro de 2000, em reunidio realizada em 3 de julho de 2001 ¢ considerando o disposto
nas alineas “d”, “¢” e “g” do inciso IV do art. 35-A da Lei n.° 9.656, de 3 de junho de
1998, adotou a seguinte Resolugdo de Diretoria Colegiada e eu, Diretor-Presidente,
determino a sua publicagdo:

Art.1° A presente Resolugio estabelece os critérios de operagdo a serem
observados pelas OPS.

Paragrafo Gnico. As Autogestdes Patrocinadas e as Sociedades Seguradoras
Especializadas em Satide nfio estfio subordinadas ao disposto nesta Resolugdo, sendo
objeto de regulamentagio especifica, em especial no que for referente as regras de
patrocinio das Autogestdes.

Art. 2° Para efeito desta Resolugdo, consideram-se:

I - Provisio para Eventos Ocorridos ¢ Nio-Avisados: a provisio técnica
estimada atuarialmente para o pagamento dos eventos que ja tenham ocorrido, mas que
ainda ndo sejam de conhecimento da operadora;

Il - Ativo Liquido: o correspondente ao valor contdbil representado pelo
Patriménio, com os seguintes ajustes, quando for o caso:

a) adigOes:

1. lucros nio-realizados da carteira de agGes;

2. receitas de exercicios futuros efetivamente recebidas;
b) dedugdes:

1. participagdes diretas ou indirctas em sociedades congéneres atualizadas pela
efetiva equivaléncia patrimonial;

2. despesas de exercicios futuros efetivamente despendidas;
3. despesas antecipadas;

TH - Margem de Solvéncia: a reserva suplementar 3s provisdes técnicas que &
operadora deverd dispor para suporiar oscilagdes das suas operagdes, devendo ser
correspondente 3 suficiéncia do Ativo Liquido para cobrir montante igual ou maior do
que os seguintes valores:

a) zero virgula vinte vezes a média anual do fotal das contraprestagdes
pecuniarias emitidas liquidas nos Gltimos trinta e seis meses;
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b) zero virgula trinta ¢ trés vezes a média anual do total dos Eventos
Indenizaveis Liquidos nos Gltimos sessenta meses.

Art. 3° Objetivando a aplicabilidade dos critérios estabelecidos nesta norma,
deverdo ser consideradas a segmentagfio das OPS disposta na Resolu¢do - RDC n.° 39,
de 27 de outubro de 2000, as definicbes contidas na RDC n° 38, de 27 de outubro de
2000, ¢ a regifio de atuacdo definida no Anexo I desta Resolugfo.

Paragrafo Unico. Para fins de enquadramento da segmentacio de que trata o
caput, consideram-se, também, as clinicas odontoldgicas como integrantes da rede
propria.

Art. 4° As OPS que iniciaram sua opera¢fio em data anterior & vigéncia desta
norma ou que venham a iniciar sua operagio em data posterior sujeitar-se-do, conforme
0 caso, A constituigio das seguintes garantias financeiras, para inicio ¢ continuidade das
operagdes, de acordo com o disposto nesta Resolugdo:

I - Capital Minimo ou Provisiio de Operagéio;

IT - Provisiio de Risco;

I - Provisdo para Eventos Ocorridos ¢ Ndo-Avisados;
IV - Margem de Solvéncia;

V - outras provisdes técnicas.

Art. 5° Para as OPS com fins hicrativos serd exigido Capital Minimo, calculado
a partir da multiplicagio de um fator variavel K, obtido na Tabela A do Anexo 1 desta
Resolugdo, pelo capital base de R$ 3.100.000,00 (trés milhdes e cem mil reais),
conforme a seguinte formulagfo:

Capital Minimo > K x R$ 3.100.000,00

Paragrafo Gnico. As OPS com fins lucrativos deverdo, a qualquer tempo, manter
o Patrimdnio Liquido igual ou superior ao Capital Minimo.

Art. 6° Para as OPS sem fins lucrativos sera exigida Provis&o para Operagio com
valor, no minimo, igual ao calculado segundo a formulagio prevista no artigo anterior.

§ 1° As OPS sem fins lucrativos deverdo, a qualquer tempo, manter o Patrim6nio
maior ou ignal a zero.

§ 2° Para as OPS segmentadas como Cooperativa Médica e Cooperativa
Odontologica, a parcela varidvel K sera reduzida do percentual das transferéncias em
co-responsabilidade das contraprestagdes pecunidrias na modalidade de pré-pagamento.

Art. 7° As OPS deverfio constituir, mensalmente, Provisdo de Risco para garantia
de suas obrigagBes contratuais, correspondente ao maior dos valores entre as seguintes
hipoteses:

I - cingiienta por cento das contraprestages liquidas emitidas na modalidade de
pré-pagamento;

II - a média dos eventos indenizaveis liquidos conhecidos na modalidade de pré-
pagamento nos Gltimos doze meses, multiplicando o resultado pelo fator Y da Tabela B
do Anexo L.

§ 1° A diversificagio dos ativos garantidores das Provisbes dispostas nesta

Resolugdo devera atender aos critérios a serem estabelecidos pelo Conselho Monetirio |
Nacional - CMN. |
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§ 2° Em relagiio aos critérios mencionados no paragrafo anterior, as OPS
deverdo observar, adicionalmente, para Provisio de Risco, o limite maximo de noventa
por cento em investimentos permanentes em rede hospitalar propria e de trinta por cento
em imoveis que ndo representem rede hospitalar prépria.

Art. 8° As OPS, independentemente da constituigdo das garantias conforme o
disposto nesta Resolugio, deverfio possuir indice de Giro de Operagdo - IGO igual ou
superior a 1 (um), aferido trimestralmente, calculado a partir da multiplicagdo do fator
W pela divisfio das varidveis A e B, onde :

1 - o fator W é um ponderador a ser obtido na Tabela C do Anexo I;

11 - a variavel A é o resultado da divisio do Ativo Circulante pelo Passivo
circulante;

Il - a varidvel B é o resultado da divisdo da soma dos Eventos Indenizaveis
Liquidos e das Despesas de Comercializagdo pelas Contraprestagdes liquidas.

Pardgrafo Gnico. Os dados que compdem os Eventos Indenizdveis Liquidos, as
Despesas de Comercializagdo e as Contraprestagdes Liquidas serdio calculados com base
na média dos Gltimos 12 (doze) meses.

Art. 9° As OPS deverfio constituir, mensalmente, Provisio para Eventos
Ocorridos ¢ Ndo-Avisados, constante em Nota Técnica Atuarial de Provisdes - NTAP,
conforme metodologia a ser adotada pelo atudrio responsdvel e aprovada pela ANS.

Art. 10. As OPS que sc enquadrarem no segmento tercidrio, conforme definido
no inciso VI do art. 4° da RDC n.° 39, de 27 de outubro de 2000, deverdio observar o
critério de constituigiio de Margem de Solvéncia segundo o disposto no inciso III do art.
2° desta Resolugio.

Art. 11. As OPS que iniciaram sua operagio em data anterior a vigéneia desta
Resolugdo aplicam-se os seguintes dispositivos:

I - 0 art. 8° passa a produzir efeito a partir de 1° de janeiro de 2002;

II - as garantias previstas nos artigos 5°, 6° e 7° serfo constituidas, no minimo, a
partir da data da publicagio desta Resolugio, em:

a)quinze por cento em até um ano;

b)trinta por cento em até dois anos;
¢)quarenta e cinco por cento em até irés anos;
d)sessenta por cento em até quatro anos;
e)oitenta por cento em até cinco anos;

f)cem por cento em até seis anos.

Il - na aquisiio de carteira de Sociedade Seguradora, bem como daquela
Especializada em Satide, deverd ser observado o disposto nos artigos 9° ¢ 10 desta
Resolugio, no que se refere a carteira adquirida; e

IV - niio hé obrigatoriedade do atendimento ao disposto nos artigos 9° ¢ 10 desta
Resolugdio, exceto quanto ao disposto no inciso anterior.

Art. 12. Facultam-se as OPS constituirem outras provisSes técnicas

consubstanciadas em NTAP, condicionada a aprovagiio da Diretoria de Normas ¢
Habilitagfio das Operadoras - DIOPE.

Art. 13. Os valores das tabelas constantes do Anexo | poderfio ser reavaliados
semestralmente pela ANS.
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Art. 14. A ANS solicitara Plano de Recuperagio as OPS, conforme disposto na
Resolugio - RDC n.° 22, de 30 de maio de 2000, se:

I - o valor do IGO for inferior a 1 (um); ou
I - o valor da Margem de Solvéncia ndo observar o previsto no art. 10.
Art. 15. O Anexo I constitui parte integrante desta Resolugio.

Art. 16. Esta Resolugfio entra em vigor na data da sua publicagéo.

JANUARIOMONTONE

Diretor-Presidente

Tabela A - VALOR DO FATOR K

REGTAO DE ATUACAOD
SEGMENTO 1 3 3 1 5 3
Medicina de Grupo/ Filantropias - ST 100,00% | 74,19% 48,39% 25,81% 18,06% 10,32%
Cooperativa Médica - ST 87,10% 61,29% 37,10% 18,06% 12,65% 7,23%
Medicina de Grupo/ Filantropias - 888 74,39% 49.19% 27,58% 12,65% 8,85% 5,06%
Cooperativa Médica - 8588 64,52% 46,77% 29,03% 12,90% 8.82% 4,74%
IAutogestio ndo patrocinada 61,69% 38,39% 20,11% 8.85% 6,20% 3,54%
Medicina de Grupo/ Filaniropias -SSP 50,04% 29,25% 19,35% 7,10% 5,00% 2,90%
Cooperativa Médica - SSP 45,81% 22,58% 15,35% 6,68% 4,76% 2,84%
Medicina de Grupo/ Filantropias -SPS 34,19% 20,97% 14,52% 6,26% 4,35% 2,45%
(Cooperativa Médica - SPS 32,58% 19,74% 12,89% 5,85% 3,98% 2,10%
g{,e[f;;g‘g de Grupo/ Filantropia - SPP ¢ | o4 6o | 1431% | 837% | 498% | 337% | 177%
Cooperativa Médica - SPP ¢ SPP/SUS 17,24% 11,34% 6,67% 4,37% 2,92% 1,47%
Odontologia de Grupo - SOT 3,23% 2,58% 1,94% 0,48% 0.41% 0,34%
Cooperativa Odontoldgica - 30T 2,58% 2.,43% 1,79% 0,45% 0,35% 0,25%
Odontologia de Grupo - SOM 2,40% 2,03% 1,48% 0,39% 0,30% 0,20%
Cooperativa Qdontoldgica - SOM 2,35% 1,90% 1,21% 0,34% 0,26% 0,19%
Odontologia de Grupo - SOP 2.31% 1,76% 0,94% 0,29% 0,23% 0,18%
ICooperativa Qdontoldgica - SOP 2,03% 1,35% 0,61% 0,23% 0,20% 0,16%
IA dministradora 2,00% 1,30% 0,50% 0,20% 0,18% 0,15%
Capital base > R$ 3.100.000,00
Tabela B - VALOR DO FATOR Y
REGIAD DE ATUACAO
SEGMENTO 1 2 3 1 5 3

Medicina de Grupo/ Filantropias - ST 73,09% 73,03% 72,97% 72,90% 72.87% 72,84%
{Cooperativa Médica - ST 72,78% 72,72% 72,66% 72,59% 72,56% 72,53%
Medicina de Grupo/ Filantropias - S§3 72,47% 72.41% 72,35% 72,28% 72,25% 72,22%
Cooperativa Médica - 8588 72,16% 72,10% 72,03% 71,97% 71,94% 71,91%
Autogestio nio patrocinada 71,85% 71,79% 71,72% 71,66% 71,63% 71,60%
Medicina de Grupd/ Filantropias - SSP 71,60% 71,47% 71,34% 71,22% 71,15% 71.,09%
Cooperativa Médica - SSP 70,83% 70,78% 70,73% 70,68% 70,66% 70,63%
Medicina de Grupo/ Filaniropias - SPS 70,58% 70,53% 70,48% 70,44% 70,41% 70,39%
Cooperativa Médica - SPS 70,34% 70,29% 70,24% 70,19% 70,16% 70,14%
g’{fg}é’g‘g de Grupo/ Filantropia - SPPe | 2 0100 | 60.04% | 60,84% | 69,74% | 69,69% | 69,64%
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ooperativa Médica - SPP ¢ SPP/SUS 69,54% 69,44% 69,34% 69,24% 69,19% 69,14%
Odontologia de Grupg - S0T 69,04% 68,94% 68,84% 68,74% 68,69% 68,64%
ooperativa Odontoldgica - SOT 68,51% 68,44%, 68,34% 68,24% 68,19% 08,14%
dontologia de Grupo - SOM 68,04% 67,94% 67,84% 67,74% 67,69% 67,64%
ooperativa Odontolégica - SOM 67,54% 67,48% 67,43% 67,37% 67,34% 67,32%
-SOP 67,26% 67,20% 67,15% 67,09% 67,06% 67,04%
coperativa GdontolGgica - SOP 06,98% 66,92% 66,87% 606,31% 66,76% 66,70%
Tabela C - VALOR DO F ATOR W
I o e " REGIAO DE ATUACAO
SEGMENTO 1 2 .3 N T T
Medicina de Grupo/ Filantropiag - ST L1101, 20 000 1,130 1,145 1,160
Cooperativa Médica - ST HL316 13 1,386 1,360 1,358 1,355
Medicina de Grupo/ Filantropias - $S8 1,215 0] 1 1,000 1,410 1,400 1,390
Cooperativa Médica - SSS 1,459 1z 71,529 1,504 1,502 1,499
Autogestio nio patrocinada 1,000: 101, < 1,210 1,200 1,225 1,250
%edicina de Grupo/ Filantropias -SSP 1,072 1,142 1,130 1,115 1,100
ooperativa Médica - SSP LA10 1,350 1,320 1,305 1,290
Medicina de Grupo/ Filantropias -SPS 1,716 " 1,821 1,771 1,752 1,733
Cooperativa Médica - SPS 1,853 1,858 1,830 1,821 1,813
Medicina de Grupo/ F ilantropia -SPP ¢
SPP/SUS 2,360 2,500 2,412 2,389 2,365
Cooperativa Médica - SPP ¢ SPP/SUS 2,296 2,366 2,340 2,338 2,335
Odontologia de Grupo - SOT 1,100 1,050 1,030 1,035 1,040
Cooperativa QOdontolégica - SOT 1,025 1,095 1,069 1,067 1,064
Cdontologia de Grupo - SOM 1,485 1,555 1,530 1,528 1,525
(Cooperativa Odontoldgica - SOM 1,475 1,545 1,519 1,517 1,514
Odontologia de Grupo - SOP 1,135 1,105 1,080 1,078 1,075
Cooperativa Odontoldgica - SOP 1,025 1,200 1,030 | 1,000 1,000 ]

Para efeito de classificaciio, as operadoras deverio observar o disposto na
Resolugdo - RDC n.° 39, de 27 de outubro de 2000, e estariio, também, enquadradas em

regides, conforme a sua drea de atuagio:

- Regido 1: em todo o territ6rio nacional ou em grupos de pelo menos trés estados
dentre os seguintes; Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Sul,

Paran4 ¢ Bahia;

- Regido 2: no Estado de Sio Paulo ou em mais de um estado, excetuando os grupos

definidos no critério da regido 1;

- Regido 3: em um gnico estado, qualquer que scja ele, ¢xcetuando-se o Estado de

Sdo Paulo;

- Regido 4: no municipio de Sio Paulo, do Rio de Janeiro, de Belo Horizonte, de

Porto Alegre ou de Curitiba;
- Regidio 5: em grupo de municipios, exceto os definidos na regifio 4; e

- Regidio 6: em um unico municipio, excetuando os definidos na regido 4,

OBS. 1: Considera-se 4rea de atuagiio as localidades onde as operadoras
comercializam ou disponibilizam seus Planos Privados de Assisténeia a Saide.

OBS. 2: Seri considerada atuagiio estadual a operagio em mais de 50% dos

municipios de um estado.

OBS. 3: Cada operadora s6 podera se enquadrar em uma tnica regido e segmento.

(*) Republicada no D.O.U. de 25/07/2001, se¢iio 1.
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